





















LÄÄKITYSTURVALLISUUS SUOMALAISISSA APTEEKEISSA APILA-



















Pro gradu –tutkielma 
Helsingin yliopisto 
Farmasian tiedekunta 
Farmakologian ja lääkehoidon osasto 




HELSINGIN YLIOPISTO - HELSINGFORS UNIVERSITET - UNIVERSITY OF HELSINKI 
Tiedekunta 
 Farmasian tiedekunta 
Osasto 
 Farmakologian ja lääkehoidon osasto 
Tekijä  
Kuitunen Sini Karoliina 
Työn nimi 




 Pro gradu -tutkielma 
Aika 
 Huhtikuu 2014 
Sivumäärä 
 87 s. + 7 liitettä (24 s.) 
Tiivistelmä 
Apteekkien tehtävänä terveydenhuollossa on toimia avohoidon lääkitysturvallisuuden edistäjänä ja 
varmistajana. Nelivuotinen apteekkien lääkitysturvallisuushanke Apila käynnistettiin vuonna 2012. 
Apila-hankkeen tavoitteena on edistää lääkitysturvallisuutta apteekista annettavalla hoidon 
ohjauksella ja seurannalla, tukea lääkitysturvallisuutta edistävien toimintamallien ja työkalujen 
kehittämistä ja käyttöönottoa, lisätä tietoisuutta lääkitysturvallisuudesta osana potilasturvallisuutta 
sekä lisätä ja syventää apteekin yhteistyötä muun sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa. Tämän 
tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää apteekkien lääkitysturvallisuustilannetta Apila-hankkeen 
alussa. 
Tutkimusaineisto kerättiin sähköisesti kahdella strukturoidulla kyselylomakkeella vuoden 2012 
lopussa. Kohderyhmänä oli apteekkien koko farmaseuttinen henkilöstö. Tutkimukseen muodostettiin 
kaksi otosta, joiden kyselylomakkeet erosivat toisistaan yhden osion osalta. Apteekkareiden kysely 
lähetettiin kaikille yksityisille apteekkareille (n=593) ja yliopistojen apteekkien johdossa oleville 
(n=18). Farmaseuttien ja proviisoreiden kysely lähetettiin yhdelle farmaseutille tai proviisorille 
kaikkiin yksityisiin pääapteekkeihin (n=618) sekä molempien yliopistojen omistamiin apteekkeihin 
(n=17). Apteekkarien (A) vastausprosentti oli 39 % (n=241) ja farmaseuttien ja proviisorien (F) 29 % 
(n=182). Aineiston edustavuus oli perusjoukkoon verrattuna hyvä. 
 
Tutkimuksen perusteella reseptilääkkeen toimitusprosessiin rakennetut suojaukset toimivat 
hyvin.  Lääkkeen annostuksen (A: 100 %, F: 98 %), yhteisvaikutusten (A: 97 %, F: 94 %) ja 
päällekkäisyyksien (A: 79 %, F: 70 %) tarkistaminen toteutui hyvin. Yli puolessa apteekeista oli 
toimintaohjeet lääkeneuvonnasta resepti- (A: 74 %, F: 60 %) ja itsehoitolääkkeiden (A: 60 %,  
F: 60 %) toimittamisen yhteydessä. Noin 90 %:ssa apteekeista oli toimintaohjeet toimituspoikkeamien 
kirjaamiseen ja käsittelyyn (A: 92 %, F: 84 %). Lähes kaikkien vastaajien mukaan 
toimituspoikkeamien kirjaaminen toteutui omassa apteekissa hyvin (A: 96 %, F: 91 %). Poikkeamista 
keskustelu koko henkilökunnan kanssa (A: 73 %, F: 53 %) ja toimintatapojen muuttaminen 
poikkeamien käsittelyn seurauksena (A: 85 %, F: 63 %) ei kuitenkaan ollut yhtä yleistä. Apteekin 
yhteistyötä kotisairaanhoidon ja sosiaalihuollon kanssa pidettiin tiiviimpänä kuin yhteistyötä 
paikallisen terveydenhuollon kanssa. Alle puolet apteekeista oli sopinut terveydenhuollon kanssa 
toimintatavat apteekissa havaittujen yhteisvaikutusten (A: 39 %, F: 23 %), kontraindikaatioiden  
(A: 36 %, F: 19 %) ja lääkkeenmääräämispoikkeamien (A: 28 %, F: 15 %) ratkaisemiseen. 
 
Tutkimuksen perusteella apteekeilla on hyvät valmiudet lääkehoidon ongelmien ja 
lääkitysturvallisuusriskien tunnistamiseen. Apteekkien yhteistyö muun sosiaali- ja terveydenhuollon 
kanssa vaikuttaa kuitenkin pinnalliselta. Apteekin sisäisessä riskienhallinnassa keskeinen 
kehityskohde on raportoimalla kerätyn tiedon täysimääräinen hyödyntäminen virheistä oppimiseen ja 
lääkitysturvallisuuden auditoinnin sisällyttäminen osaksi laadunhallintaa. Apteekkarit vastasivat 
kyselyyn farmaseutteja ja proviisoreita positiivisemmin, joten lääkitysturvallisuustyö ei välttämättä 
ole riittävän näkyvää. Tutkimustulosten perusteella apteekkien lääkitysturvallisuustyön koordinaatiota 
tulee tehostaa sekä apteekkikohtaisella että kansallisella tasolla. Alhaiseksi jäänyt vastausprosentti 
heikentää tutkimuksen luotettavuutta, mutta tuloksia voidaan pitää suuntaa antavina. 
Avainsanat 
potilasturvallisuus, lääkitysturvallisuus, lääkityspoikkeama, systeeminäkökulma, apteekki, Apila-
hanke 
Säilytyspaikka 
Farmakologian ja lääkehoidon osasto 
Muita tietoja 
Ohjaajat: professori, FaT Marja Airaksinen, Helsingin yliopisto; yliopistonlehtori, FaT Marika 
Pohjanoksa-Mäntylä, Helsingin yliopisto; asiantuntijaproviisori Tuula Teinilä, Suomen 
Apteekkariliitto 	  	  
	  	  	  
HELSINGIN YLIOPISTO - HELSINGFORS UNIVERSITET - UNIVERSITY OF HELSINKI 
Faculty 
 Faculty of Pharmacy 
Department 
 Division of Pharmacology and Pharmacotherapy 
Author 
 Kuitunen Sini Karoliina 
Title 
Medication safety in Finnish pharmacies in the beginning of Apila program in 2012 
Subject 
 Social Pharmacy 
Level 
 Master’s Thesis 
Month and year 
 April 2014 
Number of pages 
 87 p. + 7 appendixes (24 p.) 
Abstract 
The role of community pharmacy is to ensure and promote medication safety in treatment of 
outpatients. In Finland a national four-year medication safety program Apila was launched in 2012. 
The Apila program aims to improve medication safety with pharmaceutical counselling and follow-
up, support development and implementation of new tools and practices promoting medication safety, 
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procedure to medication counselling given when dispensing prescribed (O: 74 %, S: 60 %) and over 
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The study indicates that Finnish community pharmacies have good abilities to identify medication 
related problems. Co-operation between community pharmacies and other social- and health care 
services should be promoted, because it seems to be superficial. The biggest challenges in risk 
management are complete invocation of data collected through error reporting and including 
medication safety audits into quality management. Pharmacy owners’ answers to the questionnaire 
were more positive than staff members’, which indicates that actions to promote medication safety 
should be made more visible. Coordination of medication safety should be emphasized both national 
and individual pharmacy level. Low response-rates weaken the reliability of the study, but the results 
are suggestive.  
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  KESKEISET KÄSITTEET 	  
 
Potilasturvallisuus (patient safety)  
Terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, 
joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus ja suojata potilasta 
vahingoittumasta; potilaan näkökulmasta sitä, ettei hoidosta aiheudu haittaa; kattaa 
hoidon turvallisuuden, lääkitysturvallisuuden sekä laiteturvallisuuden; osa hoidon laatua 
(Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006) (kuva 1). 
 
Kuva 1. Potilasturvallisuus ja sen osa-alueet (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006).	  
Suojaukset (barriers, defences)  
Tietoisesti ja järjestelmällisesti toimintaprosessiin suunnitellut ja sisältyvät rakenteet ja 
menettelyt, joiden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estää niiden 
johtaminen vaaratapahtumaan (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 
	  
Poikkeama (nonconformity, error)  
Mikä tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, -järjestelmiin ja  
-ympäristöön liittyvä suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa 
vaaratapahtumaan (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Poikkeama 
voi johtua tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai suojausten pettämisestä.  
	  
Vaaratapahtuma (patient safety incident)  
Potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa 





	  	  	  
Läheltä piti -tapahtuma (near miss) 
Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). Haitalta vältyttiin joko sattumalta tai siksi, että tilanne 
havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin estämään ajoissa. 
 
Haittatapahtuma (harm)  
Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). 
	  
Turvallinen lääkehoito (safe medication)  
Turvallinen lääkehoito käsittää lääketurvallisuuden ja lääkitysturvallisuuden (Stakes ja 
Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006; Fimean määräys 7/2007) (Kuva 1). 	  
 
Lääketurvallisuus (drug safety)  
Käsittää pääasiassa lääkkeeseen valmisteena liittyvän turvallisuuden: lääkkeen 
farmakologisten ominaisuuksien ja vaikutusten tuntemisen ja arvioimisen, lääkkeen 
laadukkaan valmistusprosessin, sekä valmisteen pakkausmerkinnät ja valmisteeseen 
liittyvän informaation (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Lääkkeen 
tehoa ja turvallisuutta arvioidaan myyntilupamenettelyn avulla. Haittavaikutusten 
selvittäminen jatkuu myös myyntiluvan myöntämisen jälkeen (ns. jälkivalvonta eli 
lääketurvatoiminta, pharmacovigilance) (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a).  
 
Lääkitysturvallisuus (medication safety)  
Lääkkeiden käyttöön liittyvä turvallisuus, joka kattaa terveydenhuollossa toimivien 
yksilöiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa 
lääkehoidon turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). Lääkitysturvallisuus käsittää toimenpiteitä lääkkeiden 
käyttöön liittyvien haittatapahtumien ehkäisemiseksi, välttämiseksi ja korjaamiseksi. 
 
Lääkityspoikkeama (medication error)  
Lääkehoitoon liittyvä tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan (Stakes ja 
Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Voi johtua tekemisestä, tekemättä 
jättämisestä tai järjestelmän suojausten pettämisestä. 	  
 
Lääkkeenmääräämispoikkeama (prescribing error)  
Lääkkeen määräämispäätöksen tai lääkemääräyksen antamisen tulos, joka voi johtaa 
vaikuttavuuden heikkenemiseen tai haittojen riskin lisääntymiseen (Stakes ja 
Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Käsittää hoidon aiheisiin, vasta-aiheisiin, 
allergioihin, muuhun lääkitykseen tai muihin tähän vaikuttaviin asioihin, annokseen, 
annosmuotoon, määrään ja antoreitin valintaan sekä lääkemääräyksen informaation 
ymmärrettävyyteen liittyvät tekijät. 
 
Lääkkeen toimituspoikkeama (dispensing error)  
Tahaton poikkeaminen lääkemääräyksestä apteekissa, kun lääkettä toimitetaan osastoille 
tai avohoitoon (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Määritelmään 
sisältyy väärän lääkkeen, annoksen, lääkemuodon tai lääkemäärän toimittaminen tai 
toimittaminen vääränä ajankohtana. Muita tilanteita voivat olla esimerkiksi apteekin 
	  	  	  
väärät merkinnät, väärin apteekissa valmistettu tai pakattu lääkevalmiste sekä väärin 
säilytetyn tai vanhentuneen lääkkeen toimittaminen. 
 
Lääkkeen antopoikkeama (administration error) 
Lääkityspoikkeama, joka käsittää potilaalle virheellisesti annetun lääkkeen, esimerkiksi 
väärän antoreitin, potilaalle annetun ylimääräisen tai määräämättömän lääkeannoksen, 
lääkkeen annon väärälle potilaalle tai väärän lääkkeen annon (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). Määritelmä käsittää myös potilaalle antamatta jääneet ja 
potilaan ottamatta jääneet hänelle määrätyt lääkkeet. 
 
Poikkeama lääkeneuvonnassa (patient counselling error) 
Lääkityspoikkeama, joka liittyy potilaalle annettuun neuvontaan tai ohjaukseen (Stakes 
ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 
 
Lääkeneuvonta (patient counselling, medication counselling) 
Asiakkaan tai potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen välinen neuvottelu, jossa 
ammattilainen asiakkaan henkilökohtaiset tarpeet ja tilanteen huomioiden tukee tämän 
selviytymistä lääkehoitonsa kanssa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). 
 
Turvallisuuskulttuuri (safety culture)  
Organisaatiossa vallitsevat arvot, uskomukset ja yleinen käsitys turvallisuudesta 
(Pietikäinen ym. 2008). Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuri on osa organisaation 
yleistä ilmapiiriä ja se vaikuttaa potilas- ja lääkitysturvallisuuteen. Hyvässä 
turvallisuuskulttuurissa potilasturvallisuudesta välitetään aidosti, turvallisuus 
ymmärretään organisaation ominaisuudeksi ja vaaratilanteita pyritään ymmärtämään ja 
ennakoimaan. 
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1 JOHDANTO 
Potilasturvallisuus on 2000-luvulla noussut yhdeksi sosiaali- ja terveydenhuollon 
merkittävimmistä kehityskohteista (Institute of Medicine 2000; Council of Europe 
2006a ja 2006b; Euroopan komissio 2008; The Council of the European Union 2009; 
World Health Organization 2009). Suomessa terveydenhuoltolaki (1326/2010) 
edellyttää, että terveydenhuollon toiminta perustuu näyttöön ja hyviin hoito- ja 
toimintakäytäntöihin. Toiminnan tulee olla myös laadukasta, turvallista ja 
asianmukaisesti toteutettua. Tutkimusten mukaan suuri osa terveydenhuollon 
vaaratapahtumista liittyy lääkehoitoon (Institute of Medicine 2000; Council of Europe 
2006a ja 2006b; Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006; World Health 
Organization 2009).  
Lääkehoitoprosessi on monivaiheinen toimintaketju, jonka vaiheita ovat lääkehoidon 
tarpeen arviointi, lääkkeen valinta, lääkkeen annostelu ja antaminen, potilaan 
motivointi, neuvonta ja lääkehoitoon sitouttaminen, hoidon seurannan järjestäminen, 
tuloksen arviointi sekä tiedonkulun varmistaminen potilaalle ja tämän hoitoon 
osallistuville organisaatioille ja henkilöille (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). 
Lääkehoitoa voidaan toteuttaa erilaisissa olosuhteissa. Avohoidon lääkehoitoprosessissa 
potilaan oma vastuu ja rooli korostuvat. Potilaan lisäksi lääkehoitoon osallistuu useissa 
eri organisaatioissa työskenteleviä terveydenhuollon ammattilaisia, joten turvallisen 
hoidon toteutuminen edellyttää sujuvaa moniammatillista yhteistyötä. Tämä tutkielma 
käsittelee avohoidon lääkehoitoprosessia ja avohoidon potilaiden lääkitysturvallisuutta 
apteekin näkökulmasta. 
Avohoidon potilaiden lääkehoitoon liittyy useita riskitekijöitä, kuten monilääkitys, 
puutteellinen pitkäaikaissairauksien hoidon seuranta ja omahoidon tuki sekä 
lääkeinformaation puute (Pohjanoksa-Mäntylä 2010; Leikola 2012a). Lääkelain mukaan 
apteekin tulee edistää asiakkaidensa lääkitysturvallisuutta varmistamalla, että asiakas on 
selvillä lääkkeen oikeasta ja turvallisesta käytöstä (Lääkelaki 395/1987). Kuluneina 
vuosikymmeninä suomalaiset apteekit ovat aktiivisesti kehitettäneet 
lääkitysturvallisuutta edistäviä farmaseuttisia asiantuntijapalveluita, esimerkiksi 
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lääkeneuvontaa, koneellista annosjakelua sekä lääkehoidon arviointipalveluita 
(Puumalainen 2005; Kansanaho 2006; Pohjanoksa-Mäntylä 2010; Tippa-projekti 2011; 
Leikola 2012a). Apteekkien lääkitysturvallisuustyötä tutkittiin ensimmäistä kertaa 
vuonna 2005 toimituspoikkeamien kirjaamis- ja käsittelykäytäntöjä selvittäneellä 
kyselytutkimuksella (Savikko 2006; Teinilä ym. 2008; Teinilä ym. 2009). Tämän pro 
gradu -tutkielman kirjallisuuskatsauksessa syvennytään potilas- ja 
lääkitysturvallisuuden yleisiin periaatteisiin, avohoidon lääkehoitoprosessiin sekä 
suomalaisten apteekkien lääkitysturvallisuuden tutkimus- ja kehitystyöhön. 
Vuonna 2012 käynnistettiin nelivuotinen apteekkien lääkitysturvallisuushanke Apila, 
jonka tavoitteena on vahvistaa apteekin roolia lääkitysturvallisuuden edistäjänä ja 
varmistajana (Apila-hanke 2012). Avohoidon potilaiden lääkitysturvallisuutta pyritään 
edistämään parantamalla asiakkaan lääkitysriskien hallintaa ja tunnistamista sekä 
apteekkien sisäisiin prosesseihin liittyvää riskien hallintaa. Avohoidon 
lääkitysturvallisuuden varmistaminen edellyttää myös apteekkien sekä muun sosiaali- ja 
terveydenhuollon välisen yhteistyön kehittämistä. Tämän tutkielman tavoitteena oli 
muodostaa kokonaiskuva Apila-hankkeen lähtötilanteesta eli apteekkien 
lääkitysturvallisuustilanteesta hankkeen alkaessa. Tutkimuksen kohderyhmäksi valittiin 
apteekkien koko farmaseuttinen henkilöstö, jotta tulokset kuvaisivat tilannetta sekä 
toiminnan suunnittelun että käytännön näkökulmasta. Tavoitteena oli myös tarkastella 
apteekkien lääkitysturvallisuustyössä tapahtunutta kehitystä vertaamalla tuloksia 
aiempiin tutkimuksiin (Saario 2005; Savikko 2006; Teinilä ym. 2008; Teinilä ym. 
2009).  




Potilasturvallisuus on keskeinen osa terveyspalveluiden laatua (Institute of Medicine 
2000; Council of Europe 2006a ja 2006b; Euroopan komissio 2008; The Council of the 
European Union 2009; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a; Terveydenhuoltolaki 
1326/2010). Turvallinen hoito toteutetaan oikein, oikeaan aikaan ja rajalliset resurssit 
parhaalla mahdollisella tavalla hyödyntäen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). 
Potilasturvallisuuden kehitystarve havaittiin yhdysvaltalaisen Institute of Medicinen 
(2000) To Err is Human: Building a Safer Health System -raportin myötä. Raportin 
mukaan yhdysvaltalaisissa sairaaloissa kuolee vuosittain 44 000–98 000 ihmistä 
terveydenhuollossa tapahtuneiden virheiden seurauksena. Suomalaisissa sairaaloissa 
tapahtuu arvion mukaan vuosittain noin 700–1 700 kuolemaan johtavaa hoitovirhettä 
(Pasternack 2006). 	  
Kansainvälinen potilasturvallisuustyö käynnistyi 2000-luvun alussa. Maailman 
terveysjärjestö (World Health Organization, WHO) perusti vuonna 2004 
potilasturvallisuusallianssin (World Alliance on Patient Safety) edistämään 
maailmanlaajuista potilasturvallisuusyhteistyötä (World Health Organization 2004). 
Euroopan neuvoston vuosina 2003–2006 toiminut monikansallinen työryhmä laati 
ensimmäiset eurooppalaiset potilas- ja lääkitysturvallisuussuositukset (Euroopan 
neuvosto 2006a ja 2006b). Linjaukset levisivät Suomeen työryhmän toimintaan 
osallistuneiden asiantuntijoiden kautta. Myös Euroopan komissio ja EU:n 
ministerineuvosto ovat laatineet suositukset potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta 
(Euroopan komissio 2008; The Council of the European Union 2009). 
2.1 Potilasturvallisuuden teoreettinen tausta – systeeminäkökulma 
Potilasturvallisuus vaarantuu useimmiten inhimillisen erehdyksen seurauksena. 
Reasonin (2000) teorian mukaan erehdyksiä voidaan tarkastella henkilönäkökulmasta 
(person approach) tai systeeminäkökulmasta (system approach). Terveydenhuollossa 
pitkään vallinnut yksilökeskeinen ja syyllistävä kultturi vaikeuttaa potilasturvallisuuden 
edistämistä (Leape 1994; Institute of Medicine 2000; Reason 2000). Henkilönäkökulma 
korostaa yksilön ominaisuuksien, kuten unohtamisen, keskittymisen puutteen ja 
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välinpitämättömyyden merkitystä turvallisuuden vaarantumisessa (Reason 2000). 
Terveydenhuolto on kuitenkin virhealtis toimintaympäristö. Nykyaikaisen 
potilasturvallisuustyön lähtökohtana on toiminnan ja olosuhteiden tarkastelu systeemin 
näkökulmasta (Institute of Medicine 2000; Reason 2000; World Health Organization 
2004; Council of Europe 2006a ja 2006b; Euroopan komissio 2008; The Council of the 
European Union 2009; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a).  
Järjestelmälähtöisessä potilasturvallisuustyössä havainnoidaan toimintaympäristöä, 
prosesseja sekä muita virheen tai läheltä piti -tilanteen syntyyn vaikuttaneita olosuhteita 
(Reason 2000). Ihminen on erehtyväinen ja virheitä tapahtuu parhaissakin 
organisaatioissa, sillä inhimilliseen toimintaan ei voida vaikuttaa. Reasonin teorian 
mukaan virheet ovat seurausta järjestelmän epäonnistumisesta, joten turvallisuutta 
voidaan parantaa työskentelyolosuhteita muuttamalla. Riskien tunnistamiseksi kerätään 
tietoa organisaatiossa tapahtuneista poikkeamista ja läheltä piti -tilanteista.  
Järjestelmään rakennetaan havaittujen riskien perusteella suojauksia, joiden 
tarkoituksena on tunnistaa ja estää haitalliset poikkeamat sekä estää niitä johtamasta 
vaaratapahtumaan (Reason 2000; Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 
Monista yksittäisistä suojauksista koostuvia suojakerroksia voi olla useita (Reason 
2000). Ideaalitilanteessa kerrokset ovat kestäviä, mutta todellisuudessa virheet voivat 
päästä suojausten läpi. Reason (2000) havainnollistaa ilmiötä reikäjuustomallilla (Kuva 
2). Juustonpalat kuvaavat suojakerroksia, joissa on jatkuvasti avautuvia, sulkeutuvia ja 
liikkuvia reikiä. Suojakerrosten samanaikainen pettäminen johtaa vaaratapahtumaan. 	  
 
Kuva 2. Reasonin (2000) reikäjuustomalli. 
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Suojakerrosten aukot voivat johtua aktiivisista virheistä (active failures) tai piilevistä 
olosuhteista (latent conditions) (Reason 2000). Useimpien vaaratapahtumien taustalla 
on kumpiakin tekijöitä. Aktiiviset virheet liittyvät potilaaseen tai järjestelmään 
yhteydessä olevan henkilön epäturvalliseen tekemiseen (esimerkiksi lipsahdukset, 
erehdykset, työssä haparointi ja toimintakäytäntöjen laiminlyöminen). Aktiivisten 
virheiden ennakointia vaikeuttaa niiden tapauskohtaisuus sekä hyvin lyhytkestoinen 
vaikutus.  
Piilevät olosuhteet voivat olla aiheuttamatta haittaa pitkän aikaa (Reason 2000). Niitä 
syntyy esimerkiksi tilojen, prosessien ja toimintakäytäntöjen suunnittelun sekä 
organisaation johdon päätösten seurauksena. Piilevät olosuhteet voivat lisätä 
järjestelmän virhealttiutta (esimerkiksi kiire, liian vähäinen henkilökunta, vääränlaiset 
laitteet, väsymys, kokemattomuus) tai aiheuttaa pitkäaikaisia puutteita 
suojausjärjestelmään (esimerkiksi indikaattorien ja hälytysjärjestelmän epäluotettavuus, 
huonosti toimivat prosessit). Piilevien olosuhteiden tunnistaminen ja korjaaminen ennen 
varsinaisen haittatapahtuman aiheutumista on keskeinen osa ennakoivaa 
riskienhallintaa. 
2.2 Vaaratapahtumien raportointi 
Virheistä oppiminen on potilasturvallisuuden edistämisen keskeisimpiä tavoitteita 
(Institute of Medicine 2000; Council of Europe 2006a ja 2006b; Euroopan komissio 
2008; The Council of the European Union 2009; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a ja 
2010). Vaaratapahtumien raportointimenettelyn tarkoituksena on kerätä tietoa 
terveydenhuollon vaaratapahtumista ja läheltä piti -tilanteista, niiden syntyyn 
vaikuttaneista tekijöistä sekä poikkeamia seuranneesta toiminnasta. Prosessi alkaa 
vaaratilanteen tunnistamisesta ja ilmoittamisesta (Kuva 3). Raportointi itsessään ei 
paranna potilasturvallisuutta, mutta se on keino kerätä tietoa. Vaaratapahtumien 
huolellisen käsittelyn, tarkastelun ja analysoinnin kautta voidaan tunnistaa 
potilasturvallisuuden riskitekijöitä ja parantaa potilaan hoitoon liittyvien prosessien 
turvallisuutta. Riskienhallinnan tavoitteena on vaarallisten virheiden esiintyvyyden 
vähentäminen sekä järjestelmän virheiden sietokyvyn parantaminen (Reason 2000).  
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Kuva 3. Vaaratapahtumien raportointimenettely on monivaiheinen prosessi. Tavoitteena 
on terveydenhuollon organisaation toiminnan jatkuva arviointi ja kehittäminen 
(Kinnunen ym. 2009). 
2.2.1 Raportoinnin tasot 
Terveydenhuollon vaaratapahtumia voidaan tarkastella paikallisella, kansallisella sekä 
kansainvälisellä tasolla (Kuva 4) (Council of Europe 2006a; Kinnunen ym. 2009; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2010). Paikallisella tasolla esiin nousevien signaalien 
perusteella voidaan havaita ilmiöitä, joita tulee tutkia tarkemmin myös kansallisella ja 
mahdollisesti jopa kansainvälisellä tasolla. Paikallinen vaaratapahtumien raportointi 
tulee rakentaa kansallisten ja kansainvälisten määritysten mukaisesti, jotta eri 
organisaatioissa kerätty tieto voidaan tarvittaessa koota yhteen. Yksi kansainvälisen ja 
kansallisen potilasturvallisuustyön keskeisimmistä tavoitteista on vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmien yhtenäistäminen, jotta laajempi virheistä oppiminen ja riskien 
tunnistaminen olisi mahdollista (Council of Europe 2006a ja 2006b; Euroopan komissio 
2008; The Council of the European Union 2009; Sosiaali- ja terveysministeriö 2010; 
Holmström ym. 2012). 
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Kuva 4. Paikallinen vaaratapahtumien raportointimenettely perustuu kansallisiin sekä 
kansainvälisiin määrittelyihin ja luokitteluihin (Kinnunen ym. 2009). 
2.2.2 Raportointijärjestelmät 
Vaaratapahtumien raportointijärjestelmä on keskeinen työkalu vaaratapahtumiin 
liittyvän aineiston keräämisessä, sillä se mahdollistaa tiedon systemaattisen käsittelyn. 
Raportointi voi olla vapaaehtoista tai pakollista, mikä määräytyy järjestelmän 
käyttötarkoituksen perusteella (Institute of Medicine 2000). Erilaisia vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmiä tarvitaan, sillä niiden kautta kerätyt tiedot täydentävät toisiaan. 
Vapaaehtoinen raportointi soveltuu parhaiten organisaatiotasolla tapahtuvaan 
riskienhallintaan ja potilasturvallisuuden kehittämiseen (Institute of Medicine 2000; 
Council of Europe 2006a; Sosiaali- ja terveysministeriö 2010). Vaaratapahtumien 
ilmoitusasteen tulee olla mahdollisimman korkea, jotta potilasturvallisuuteen liittyvistä 
riskeistä saataisiin mahdollisimman monipuolinen ja todenmukainen kuva. 
Vapaaehtoiseen raportointijärjestelmään kertyy eniten tietoa läheltä piti -tilanteista ja 
vaaratapahtumista, jotka eivät ole aiheuttaneet haittaa potilaalle. Myös hyvin 
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päättyneiden tilanteiden raportointi on tärkeää, sillä niiden kautta saadaan arvokasta 
tietoa järjestelmän heikkouksista.  
Organisaatiotasolla tapahtuvassa raportoinnissa keskeisiä tekijöitä on raportoinnin 
vapaaehtoisuus, syyllistämättömyys ja anonyymius (Institute of Medicine 2000; Council 
of Europe 2006a; Sosiaali- ja terveysministeriö 2010). Kerätty tieto tulee käsitellä 
luottamuksellisesti, eikä aineistoa voi käyttää perusteena työntekijän rankaisemiseen. 
Organisaation koko henkilöstön lisäksi myös potilaalla tulisi olla mahdollisuus 
vaaratapahtumien ja läheltä piti -tilanteiden ilmoittamiseen. Avoin turvallisuuskulttuuri 
sekä kerätyn tiedon näkyvä hyödyntäminen lisäävät ilmoitusaktiivisuutta. Hyvä 
käytettävyys on raportointijärjestelmälle tärkeä ominaisuus, sillä esimerkiksi sähköisen 
järjestelmän käyttöönoton on havaittu parantavan raportoinnin toteutumista (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2010; Boyle ym. 2012; Norden-Hägg ym. 2012).  
Pakollisilla vaaratapahtumien raportointijärjestelmillä kerätään tietoa työsuorituksen 
arviointia varten (Institute of Medicine 2000). Ne soveltuvat parhaiten vakavien, 
esimerkiksi potilaan kuolemaan tai vakavaan vammautumiseen johtaneiden 
vaaratapahtumien raportointiin. Pakolliset raportointijärjestelmät ovat useimmiten 
kansallisia ja niiden kautta kerätään tietoa terveydenhuollon organisaatioiden lisäksi 
myös viranomaisille. Vakavien vaaratapahtumien raportointijärjestelmien tarkoituksena 
on varmistaa kaikkein vakavimpien vaaratapahtumien käsittely, mikä luo potilaalle 
turvaa. Välttyäkseen huonolta julkisuudelta ja mahdollisilta rangaistuksilta 
terveydenhuollon organisaatioiden on jatkuvasti panostettava potilasturvallisuuteen, 
mikä lisää terveydenhuollon tasalaatuisuutta.  
2.2.3 Vaaratapahtumien käsittely ja virheistä oppiminen 
Vaaratapahtumien raportointi on tarkoituksenmukaista ainoastaan silloin, kun 
raportointijärjestelmään kerättyä aineistoa hyödynnetään riskienhallinnassa ja 
järjestelmän kehittämisessä (Institute of Medicine 2000). Raportointijärjestelmään 
ilmoitetut vaaratapahtumat luokitellaan ja käsitellään (Kuva 3, ks. s. 6). Käsittelyn 
tarkoituksena on selvittää, mitä tapahtui, miten ja mitkä tekijät vaikuttivat tapahtuman 
syntyyn (Kinnunen ym. 2009). Lisäksi selvitetään potilasturvallisuuden parantaisen 
kannalta keskeiset toimenpiteet ja muutostarpeet järjestelmän rakenteissa sekä 
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toimintatavoissa. Analyysissa saadaan selville yleisimmin raportoidut vaaratapahtuma-
tyypit sekä raportoiduissa vaaratapahtumissa tapahtuneet muutokset eli trendit. 
Yllättävät, poikkeukselliset tai monimutkaiset tapahtumat tutkitaan yleensä tarkemmin. 
Analyysivaiheessa tulee huomioida se, että aineistona käytetään ainoastaan raportoituja 
vaaratapahtumia ja raportoimattomat vaaratapahtumat jäävät käsittelyn ulkopuolelle. 
Vaaratapahtumien käsittelyssä voidaan käyttää erilaisia analyysimenetelmiä. Yksi 
käytetyimmistä menetelmistä on syy-seuraus-analyysi (root cause analysis), jonka 
lähtökohtana on tunnistaa syyt haittatapahtumien ja läheltä piti -tilanteiden taustalla 
(Burkhardt ym. 2007). Syy-seuraus-analyysissä kuvataan mitä tapahtui, miksi ja mitä 
toimenpiteitä tulee tehdä vastaavan tapahtuman ehkäisemiseksi jatkossa. 
Vaaratapahtuman taustalla on useita syitä, jotka tulee selvittää mahdollisimman tarkasti. 
Analyysin tuloksia voidaan havainnollistaa kalanruotomallilla (Ishikawa 1990). 
Esimerkkejä kalanruotomallista esitetään luvussa 3.2. 
2.3 Suomalainen potilasturvallisuustyö 
Suomalainen potilasturvallisuustyö käynnistyi vuonna 2006. Sosiaali- ja 
terveysministeriö asetti vuosille 2006–2009 potilasturvallisuuden edistämisen 
ohjausryhmän, jonka tehtävänä oli koordinoida potilasturvallisuutta edistävää työtä ja 
arvioida kansallisen tason kehittämistarpeita terveydenhuollossa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2009b). Toiminta organisoitiin kolmeen valiokuntaan, joiden 
erityisalueet olivat potilasturvallisuutta edistävien työkalujen, raportoinnin sekä 
turvallisuuskulttuurin ja potilasturvallisuuteen liittyvän koulutuksen kehittäminen.  
Ohjausryhmän tekemä pohjatyö on mahdollistanut järjestelmällisen ja tavoitteellisen 
potilasturvallisuuden kehittämisen. Vuosille 2009–2013 laadittu kansallinen 
potilasturvallisuusstrategia toimi pohjana uudelle potilasturvallisuuslaille 
(Terveydenhuoltolaki 1362/2010). Ohjausryhmä laati ehdotuksen vaaratapahtumien 
raportoinnin kansallisista linjauksista sekä potilasturvallisuutta käsittelevän 
internetsivuston (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b ja 2010). Ohjausryhmän 
loppuraportti korostaa ennakoivaa toimintatapaa potilasturvallisuuden edistämisessä, 
hoidon tasalaatuisuutta sekä toiminnan jatkuvaa kehittämistä riskien ennakointi- ja 
haittatapahtumien seurantatiedon perusteella (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b).	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2.3.1 Potilasturvallisuusstrategia 
Vuoden 2009 alussa julkaistun potilasturvallisuusstrategian tarkoituksena on ohjata 
sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtenäiseen turvallisuuskulttuuriin sekä sisällyttää 
potilasturvallisuus kiinteäksi osaksi toimintatapoja ja toiminnan rakennetta vuoteen 
2013 mennessä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Potilasturvallisuutta tarkastellaan 
turvallisuuskulttuurin, johtamisen, vastuun ja säädösten näkökulmasta (kuva 5). Riskien 
arviointi, ehkäisevät ja korjaavat toimenpiteet, organisaation toiminnan jatkuva 
kehittäminen sekä avoin ja luottamuksellinen ilmapiiri luovat pohjan avoimelle 
turvallisuuskulttuurille. Vastuu potilasturvallisuudesta ja sen edellytyksistä on 
organisaation johdolla ja potilasturvallisuus tulee huomioida päätöksenteossa. Koko 
terveydenhuollon henkilökunta ja potilaat otetaan mukaan potilasturvallisuustyöhön.  
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2.3.2 Potilasturvallisuuslaki 
Potilasturvallisuuslaki toimeenpantiin vuonna 2011 osana uutta terveydenhuoltolakia 
(1362/2010). Laki edellyttää, että jokaisessa terveydenhuollon yksikössä laaditaan 
järjestelmälähtöinen potilasturvallisuus- ja laadunhallintasuunnitelma. Suunnitelmaan 
sisällytettävät osa-alueet kuvataan tarkemmin Sosiaali- ja terveysministeriön 
asetuksessa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta 
suunnitelmasta (341/2011). Uudistettu lainsäädäntö velvoittaa terveydenhuollon 
organisaatiot arvioimaan omia hoitokäytäntöjään sekä koordinoimaan järjestelmän 
jatkuvaa kehitystyötä. Potilasturvallisuustyön suunnitelmallisuuden varmistamiseksi 
terveydenhuollon yksiköiden on nimettävä vastuuhenkilöt laadunhallintaan ja 
potilasturvallisuuteen (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 341/2011; Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2011). Potilasturvallisuuden edistämisen ohjausryhmän kokoama 
Potilasturvallisuusopas tukee terveydenhuollon yksiköitä suunnitelman laatimisessa 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). 
2.3.3 Potilasturvallisuusstrategian ja -lainsäädännön vieminen käytäntöön 
Sosiaali- ja terveysministeriö valtuutti Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
koordinoimaan potilasturvallisuuteen liittyvien aloitteiden toimeenpanoa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2009a). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos käynnisti 
Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman potilasturvallisuuden edistämiseksi vuosina 
2011–2015 (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013). Ohjelma toteutetaan yhteistyössä 
kansallisten toimijoiden sekä sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköiden kanssa. 
Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman tarkoituksena on tukea potilasturvallisuutta 
edistävää käytännön työtä terveydenhuollossa. Lähtökohtana on syyllistämättömän ja 
järjestelmäkeskeisen turvallisuuskulttuuri sekä potilasturvallisuutta edistävä 
moniammatillinen yhteistyö. Ohjelman kohderyhmänä ovat julkisen terveydenhuollon 
organisaatiot, organisaatioiden johto, esimiehet ja muu henkilökunta.   
2.3.4 Suomalaiset vaaratapahtumien raportointijärjestelmät  
Systemaattinen vaaratapahtumien raportointi ja niistä oppiminen on yksi 
potilasturvallisuusstrategian keskeisimmistä tavoitteista (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2009a ja 2010). Suomessa ei ole täysin kansallista vaaratapahtumien 
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raportointijärjestelmää kuten esimerkiksi Ruotsissa ja Kanadassa (Holmström ym. 
2012). Yhtenäisen raportointijärjestelmän puuttuminen hankaloittaa koko 
terveydenhuoltojärjestelmästä kerättävän tiedon yhdistämistä. Laajimmassa käytössä 
olevat raportointijärjestelmät ovat Terveydenhuollon vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmä (HaiPro) sekä Sairaaloiden hoitoilmoitusrekisteri (HILMO) 
(Knuuttila ym. 2007; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012).  
Sähköinen vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiPro otettiin käyttöön vuonna 
2006 (Knuuttila ym. 2007). Tällä hetkellä järjestelmää käyttää yli 200 sosiaali- ja 
terveydenhuollon yksikköä (HaiPro 2013). HaiPro on tarkoitettu yksikön sisäiseen 
käyttöön. Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemättömään 
vaaratapahtumien ilmoittamiseen (Knuuttila ym. 2007; Kinnunen ym. 2009). HaiPron 
kautta raportoidut vaaratapahtumat käsitellään ja analysoidaan sosiaali- ja 
terveydenhuollon yksiköissä. Järjestelmän laaja levinneisyys ja kertynyt aineisto 
mahdollistavat tutkimuksen myös kansallisella tasolla (Ruuhilehto ym. 2011). 
HILMO on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ylläpitämä valtakunnallinen 
hoitoilmoitusjärjestelmä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012). Rekisteriin kerätään 
tietoa palvelun tuottajista ja käyttäjistä, hoitoon saapumisesta, hoitojakson ja käynnin 
aikaisista tapahtumista, jatkohoidosta sekä hoidon kustannuksista. HILMOn ongelmana 
on se, että potilastietoja kirjattaessa kannanotto hoidon haittaan on helppo ohittaa ja 
useat haitat jäävät kirjaamatta (Ruuhilehto ym. 2011). 
2.4 Lääkehoidon turvallisuus osana potilasturvallisuutta 
Lääkehoidon turvallisuus on tärkeytensä vuoksi nostettu esiin potilasturvallisuuden 
erillisenä osa-alueena (Institute of Medicine 2000; Council of Europe 2006a ja 2006b; 
Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006; World Health Organization 
2009). Lääkehoidon turvallisuus koostuu lääketurvallisuudesta ja 
lääkitysturvallisuudesta. Lääkitysturvallisuus kattaa terveydenhuollossa toimivien 
yksilöiden ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on 
varmistaa potilaan lääkehoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumasta 
(Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Lääkkeiden käyttöön liittyvien 
haittatapahtumien korjaamiseen, ehkäisemiseen ja välttämiseen tähtäävät toimenpiteet 
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ovat osa lääkitysturvallisuutta. Lääketurvallisuus tarkoittaa lääkkeen turvallisuutta 
valmisteena. Se käsittää lääkkeen farmakologisten ominaisuuksien ja vaikutusten 
tuntemisen ja arvioimisen, laadukkaan valmistusprosessin, sekä valmisteen 
merkitsemisen ja valmisteeseen liittyvän informaation. 
2.4.1 Lääkehoitoon liittyvät vaara- ja haittatapahtumat 
Lääkehoidon vaaratapahtumat voivat aiheutua lääkkeen valmistekohtaisista 
ominaisuuksista tai lääkityspoikkeamasta. Lääkityspoikkeama voi syntyä tekemisen, 
tekemättä jättämisen tai lääkehoitoprosessiin rakennettujen suojausten pettämisen 
seurauksena (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Tutkimusten 
mukaan lääkityspoikkeama on yleisin ehkäistävissä oleva haittatapahtuman aiheuttaja 
terveydenhuollossa (Council of Europe 2006a ja 2006b; Institute of Medicine 2000 ja 
2006; Ruuhilehto ym. 2011). Poikkeamien ehkäiseminen tapahtuu ennakoivan 
riskienhallinnan keinoin. 
Haittavaikutus on lääkevalmisteen aiheuttama haitallinen ja muu kuin aiottu vaikutus, 
joka ilmenee käytettäessä lääkettä suositusannoksilla (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006; European Medicines Agency 2012; Fimean määräys 
4/2013). Odottamattomia ja harvinaisia haittavaikutuksia ei useimmiten voida ehkäistä, 
sillä niistä ei välttämättä ole tietoa. Lääketurvatoiminta on keskeisessä roolissa 
lääkkeiden haittavaikutusten seurannassa ja selvittämisessä. Kuva 6 havainnollistaa 
lääkehoidon vaaratapahtumiin liittyvien käsitteiden välisiä suhteita.  
Lääkehaittatapahtuma   











à ei ehkäistävissä 
Lääkityspoikkeama 
à ehkäistävissä 
Kuva 6. Lääkehoidon vaaratapahtumia koskevat käsitteet ja niiden väliset suhteet 
(Mukaillen Otero ym. 2000; Council of Europe 2006b). 
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2.4.2 Lääkityspoikkeamat ja ennakoiva riskienhallinta 
Lääkityspoikkeamia ovat kaikki estettävissä olevat tilanteet, jotka voivat johtaa 
epäasianmukaiseen lääkkeiden käyttöön tai haittaan potilaalla (National Coordinating 
Council for Medication Error Reporting and Prevention 1998). Poikkeama voi liittyä 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden toimintaan, terveydenhuollon tuotteisiin, 
käytäntöihin tai systeemeihin sisältäen lääkkeen määräämisen, tilaamisen, pakkaamisen, 
merkitsemisen ja nimeämisen, valmistamisen, toimittamisen, annostelun, annon, 
lääkeinformaation, vaikutusten seurannan sekä käytön. Suurin osa lääkityspoikkeamista 
ei kuitenkaan aiheuta haittaa potilaalle (Institute of Medicine 2006).  
Lääkityspoikkeamien syntymekanismeja voidaan selvittää käsittelemällä ja 
analysoimalla lääkehoitoon liittyviä terveydenhuollon vaaratapahtumia (Council of 
Europe 2006b; Institute of Medicine 2006). Lääkityspoikkeamien kohdalla sovelletaan 
luvussa 2.2 kuvattuja vaaratapahtumien raportointi- ja käsittelymenetelmiä, joten 
vaaratapahtumien raportointijärjestelmiin liittyvät kansainväliset suositukset koskevat 
myös lääkityspoikkeamien raportointijärjestelmiä (Institute of Medicine 2000 ja 2006; 
Council of Europe 2006a ja 2006b; Sosiaali- ja terveysministeriö 2010). 
Kansainvälisistä ohjeistuksista huolimatta lääkityspoikkeamien raportointijärjestelmissä 
on havaittu vaihtelua eri maiden välillä. Vuonna 2007 tehdyn tutkimuksen mukaan 
Kanadassa, Japanissa ja Ruotsissa oli kansallinen lääkityspoikkeamien 
raportointijärjestelmä ja Norjassa lääkityspoikkeamien raportointi oli integroitu 
kansalliseen vaaratapahtumien raportointijärjestelmään (Holmström ym. 2012). Muissa 
maissa lääkityspoikkeamien raportoinnissa käytettiin paikallisia järjestelmiä. 
Raportointijärjestelmien erilaisuus hankaloittaa lääkityspoikkeamien tutkimista 
kansallisella ja kansainvälisellä tasolla. 
2.4.3 Lääketurvatoiminta  
Lääketurvatoiminnan (pharmacovigilance) tarkoituksena on kaikkien lääkkeisiin 
liittyvien haittavaikutusten tunnistaminen, arviointi, ymmärtäminen ja ehkäisy (World 
Health Organization 2002; Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006; 
Fimean määräys 4/2013). Lääkityspoikkeamien ehkäisyyn nähden lääketurvatoiminta 
on pidemmälle kehittynyttä ja järjestyneempää. Kansainvälinen lääketurvatoiminta 
alkoi vuonna 1961, kun WHO perusti kansainvälisen lääkevalvonnan ohjelman 
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(Programme for International Drug Monitoring) talidomidi-katastrofin seurauksena. 
Lääkkeen teho ja turvallisuus arvioidaan tutkimustiedon perusteella huolellisesti jo 
myyntilupaa haettaessa (Lääkelaki 395/1987; Euroopan parlamentin ja neuvoston asetus 
726/2004). Riskien seurantaa jatketaan myyntiluvan myöntämisen jälkeen, sillä 
harvinaisimpia haittoja ei välttämättä havaita kliinisiin tutkimuksiin osallistuneessa 
rajallisessa tutkimuspopulaatiossa (Kuva 7).  
Kuva 7. Lääkevalvonta kattaa lääkkeen koko elinkaaren (Palva 2013).  
Lääketurvatoiminta perustuu lääkelakiin (395/1987) sekä lakia täydentäviin Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimean määräyksiin. EU:ssa lääketurvatoimintaa 
uudistetaan vuosina 2012–2015 voimaan astuvalla lääketurvalakiuudistuksella, joka 
täydentää aiempaa lääkedirektiiviä ja -asetusta (Lääketurvadirektiivi 2010/84/EU; 
Loikkanen ym. 2012). Uudistuksella pyritään lääketurvatoiminnan tehostamiseen ja 
kehittämiseen sekä toiminnan avoimuuden lisäämiseen. Lääketurvatoimintaan liittyvät 
säädökset koskevat kansallisten viranomaisten ja EU:n viranomaisten lisäksi myös 
lääkeyrityksiä. 
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Lääkkeen käyttäjillä esiintyneistä haittavaikutuksista kerätään tietoa Fimean 
haittavaikutusrekisteriin (Fimean ohje 2/2013). Haittavaikutusilmoituksen voi tehdä 
terveydenhuollon ammattihenkilö tai potilas. Rekisteriin tulee ilmoittaa erityisesti 
tietyntyyppiset haitat, joita ei vielä tunneta kunnolla (Taulukko 1). Ilmoitusten 
perusteella ei voida arvioida haittavaikutusten yleisyyttä tai vertailla eri lääkeaineiden 
turvallisuutta, mutta aineisto soveltuu hyvin haittavaikutussignaalien havaitsemiseen 
(Loikkanen ym. 2012). Havaittuja signaaleja koskevissa jatkotutkimuksissa voidaan 
selvittää lääkkeen käytön ja haittavaikutuksen mahdollinen syy-seuraussuhde. Fimea 
ilmoittaa haittavaikutusrekisteriin tallennetut tiedot Euroopan lääkevirastolle (European 
medicines Agency, EMA) sekä WHO:n Uppsalan valvontakeskukselle. 
Taulukko 1. Fimean ylläpitämään lääkkeiden haittavaikutusrekisteriin ilmoitettavat 
haittavaikutukset tyypeittäin (Fimean ohje 2/2010). 
Haittavaikutuksen tyyppi Tarkennus 
Vakava haittavaikutus Kuolemaan johtanut, henkeä uhannut, 
sairaalahoitoon johtanut tai sitä pidentänyt, 
pysyvän vamman aiheuttanut tai toimintakykyä 
merkittävästi alentanut, synnynnäinen 
anomalia/epämuodostuma 
Haitallinen yhteisvaikutus toisen 
lääkkeen kanssa 
  
Odottamaton haitta Ei mainintaa valmisteyhteenvedossa 
Uuden lääkkeen aiheuttama haitta Lääke markkinoilla alle 2 vuotta 







	  	  	  
17 	  
3 AVOHOIDON POTILAIDEN LÄÄKITYSTURVALLISUUS 
3.1 Avohoidon lääkehoitoprosessi 
Potilaiden siirtyminen enenevissä määrin laitoshoidosta avohoitoon on aiheuttanut uusia 
haasteita lääkitysturvallisuuden varmistamisessa (von Bonsdorff-Nikander ja Salminen 
2013). Avohoidon lääkehoito on monivaiheinen prosessi, johon osallistuu potilaan 
lisäksi eri organisaatioissa toimivia terveydenhuollon ammattilaisia (Kuva 8). Tässä 
luvussa avohoidon lääkehoitoprosessi rajataan lääkärin määräyksestä tapahtuvaan 
lääkehoitoon. 
Kuva 8. Avohoidon lääkehoitoprosessi (Mukaillen Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus 2012; Ahonen ja Hartikainen 2013). 
Avohoidon lääkehoitoprosessissa potilaan oma vastuu ja rooli korostuvat, sillä potilas 
on ainoa prosessiin jokaiseen vaiheeseen osallistuva henkilö. Lääkehoito perustuu 
potilaan, lääkärin ja lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön väliseen yhteistyöhön (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2006). Lääkehoidon aloituksesta, muuttamisesta ja lopetuksesta 
päätetään yhteisymmärryksessä potilaan kanssa (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
lääkkeen määräämisestä 1088/2010). Hoidosta sopiminen terveydenhuollon 
ammattilaisen ja potilaan neuvottelun tuloksena edistää rationaalista lääkehoitoa, sillä 
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neuvottelussa otetaan huomioon myös potilaan toiveet, uskomukset sekä aikaisempi 
tietämys (Routasalo ym. 2009; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). 
Laadukas lääkehoito on toimintayksiköiden ja organisaatioiden rajat ylittävää 
moniammatillista yhteistyötä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Moniammatillisessa 
yhteistyössä eri ammattiryhmät koordinoivat toimintansa potilaan eduksi, ymmärtävät 
niin oman kuin muidenkin ammattiryhmien tehtävät ja vastuut potilaan hoidossa sekä 
tiedostavat eri ammattiryhmien välisen tiedonkulun tärkeyden (Zwarenstein ym. 2009; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). Lääkkeen määräämisen ja toimittamisen tulee 
muodostaa lääkkeen käyttäjän, lääkkeen määrääjän, apteekin ja terveydenhuollon 
kannalta turvallinen ja tarkoituksenmukainen kokonaisuus (Fimean määräys 5/2011). 
Lääkkeen määrääjän ja apteekin on tarkoituksenmukaista sopia esimerkiksi 
lääkitysturvallisuutta ja rationaalista lääkkeiden käyttöä edistävistä paikallisista 
toimenpiteistä sekä potilaiden lääkeneuvonnasta ja ohjauksesta (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006; Sosiaali- ja terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 
1088/2010; Fimean määräys 5/2011). Moniammatillisen yhteistyön merkitys on suuri 
myös hoidon seurannassa sekä lääkehoitoon liittyvien ongelmien tunnistamisessa ja 
ratkaisemisessa. 
3.1.1 Lääkkeen määrääminen 
Onnistunut lääkehoito edellyttää oikean lääkkeen valintaa. Lääkäri päättää potilaan 
lääketieteellisestä tutkimuksesta sekä taudinmäärityksestä ja siihen liittyvästä hoidosta 
(Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 559/1994). Lääkehoidon tarvetta 
arvioitaessa ja lääkehoidon toteuttamista koskevassa päätöksenteossa huomioidaan 
potilaan terveydentila, sairaudet, aikaisempi lääkitys sekä allergiat. Potilas osallistuu 
mahdollisuuksien mukaan lääkehoidon suunnitteluun ja hänen tulee olla selvillä hoidon 
toteutuksesta ja tavoitteista. Lääkettä määrätessä kiinnitetään huomiota lääkityksen 
tarpeellisuuteen sekä valittavan lääkkeen tehoon, turvallisuuteen ja hintaan (Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010). Lääkkeen määrääminen 
edellyttää, että lääkkeen määrääjä on varmistunut potilaan lääkityksen tarpeesta joko 
itse tekemällään tutkimuksella tai muulla luotettavalla tavalla. 
	  	  	  
19 	  
Lääkemääräys eli resepti on tietolähde, joka tukee oikean ja turvallisen lääkehoidon 
toteuttamista. Lääkkeen määrääjä on vastuussa reseptin sisällöstä ja selkeydestä 
(Sosiaali- ja terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010) (Taulukko 
2). Sähköisestä lääkemääräyksestä annetaan potilaalle reseptin tiedot sisältävä 
potilasohje (Laki sähköisestä lääkemääräyksestä 61/2007). Lääkemääräys ei saa sisältää 
merkintöjä, lyhenteitä tai korjauksia, jotka voivat aiheuttaa vääriä tulkintoja. Lääkkeen 
määrääjän tehtävänä on antaa potilaalle riittävät tiedot lääkkeen käyttötarkoituksesta ja 
käytöstä (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010).  
Taulukko 2. Resepti sisältää kaikki turvallisen lääkehoidon kannalta oleelliset tiedot 
(Sosiaali- ja terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010). 
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tarvittaessa käytettävä tai 
kuuri) 
 
3.1.2 Lääkkeen toimittaminen 
Lääkkeitä saa myydä väestölle apteekista, sivuapteekista sekä apteekin palvelupisteestä 
tai verkkopalvelusta (Lääkelaki 395/1987). Terveydenhuollon yksiköiden luovuttamia 
lääkevalmisteita lukuun ottamatta apteekit toimittavat kaikki avohoidon potilaiden 
resepti- ja itsehoitolääkkeet. Lääkemääräyksellä toimitettavat lääkkeet tarkistaa 
luovutuskuntoon sekä luovuttaa asiakkaalle aina proviisori tai farmaseutti (Fimean 
määräys 5/2011). Lääkkeen toimittamisen yhteydessä apteekissa tarkistetaan lääkkeen 
annostusohje (Fimean määräys 5/2011). Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjassa esitetyn 
märitelmän mukaan osana resepti- ja itsehoitolääkkeen toimitusta tehtävään lääkityksen 
tarkistukseen kuuluu myös asiakkaan lääkityksen mahdollisten päällekkäisyyksien ja 
yhteensopimattomuuksien tarkistus (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). Lääkityksen 
tarkistus ei sisällä lääkehoidon tarpeen tai indikaatioiden arviointia. 
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Lääkkeitä toimitettaessa on apteekin farmaseuttisen henkilökunnan neuvoilla ja 
opastuksella pyrittävä varmistumaan siitä, että lääkkeen käyttäjä on selvillä lääkkeen 
oikeasta ja turvallisesta käytöstä (Lääkelaki 395/1987). Neuvonnan tarkoituksena on 
varmistaa lääkehoidon onnistuminen. Keskenään vaihtokelpoisia valmisteita 
toimitettaessa varmistetaan, että asiakas on tietoinen toimitettavan lääkevalmisteen 
korvaavan aikaisemmin käytetyn lääkevalmisteen (Fimean määräys 5/2011). 
Lääkkeiden toimittamisen yhteydessä on pyrittävä varmistumaan myös kotihoidon, 
palvelukodin tai muun vastaavan tahon asiakkaiden lääkeneuvonnasta. Apteekissa tulee 
olla toimintaohje lääkeneuvonnasta sekä lääkeneuvonnan tueksi tarvittavat tietolähteet 
ja valmiudet niiden käyttöön.  
3.1.3 Lääkehoidon toteutus 
Lääkkeen käyttötapa vaikuttaa suuresti hoidon onnistumiseen. Potilaan terveydentila, 
tiedot ja taidot vaikuttavat hänen itsehoitokykyynsä ja lääkehoidon toteutukseen 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Lääkkeen määrääjän ja apteekin tehtävänä on 
yhteistyössä varmistaa, että lääkkeen käyttäjälle annetaan yhdenmukaiset ja kattavat 
tiedot lääkevalmisteesta sekä lääkehoidon tavoitteista (Lääkelaki 395/1987; Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010; Fimean määräys 5/2011).  
Suuri osa avohoidon potilaista on iäkkäitä ja monilääkittyjä. Osa avohoidon potilaista 
kuuluu kotisairaanhoidon piiriin tai asuu tuetun palveluasumisen laitoksissa, mutta osa 
vastaa itse oman lääkehoitonsa toteutuksesta. Avohoidossa potilaan hoitoon 
sitoutumisen ja omahoidon tukeminen on keskeinen osa potilaan ohjausta ja neuvontaa. 
Hoitoon sitoutuminen (adherence) on tärkeä hoidon onnistumiseen vaikuttava tekijä 
erityisesti pitkäaikaissairauksien hoidossa (World Health Organization 2003). Hoitoon 
sitoutunut potilas on omaksunut sairauden edellyttämän lääkehoidon, elämäntapaohjeet 
sekä ruokavaliomuutokset osaksi päivittäistä elämäänsä. Lääkkeiden virheellinen tai 
epätarkoituksenmukainen käyttö voi heikentää hoidon tuloksia, aiheuttaa merkittäviä 
terveyshaittoja sekä lisätä terveyspalvelujen käyttöä ja niistä aiheutuvia kustannuksia 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). Virheellisen tai epätarkoituksenmukaisen 
lääkkeen käytön taustalla voi olla useita syitä (Kuva 9).  
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Kuva 9. Lääkkeen oikea ja virheellinen käyttö (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006). 
3.1.4 Lääkehoidon seuranta 
Hoidon seuranta ja tuloksen arviointi ovat keskeinen osa lääkehoidon kokonaisuutta 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006 ja 2011a). Avohoidossa seurannassa korostuvat 
potilaan omahoitotaidot, tiedot mahdollisista haittavaikutuksista sekä potilasta hoitavan 
ja lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön yhteistyö. Lääkehoitoa toteuttava henkilö arvioi 
lääkehoidon vaikutuksia yhteistyössä potilaan ja lääkärin kanssa. Arvioinnin tulokset 
dokumentoidaan asianmukaisesti. Lääkehoidon avulla tavoiteltu positiivinen muutos 
potilaan terveydentilassa on ehto hoidon jatkamiselle. Jos lääkehoito aiheuttaa potilaalle 
hyötyyn nähden kohtuuttomia sivuvaikutuksia tai ei vaikuta potilaan terveydentilaan 
oletetulla tavalla, tulee lääkärin yhdessä potilaan kanssa arvioida hoidon jatkamis- ja 
muutostarpeet (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 559/1994; Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006). Muiden terveydenhuollon ammattilaisten tehtävänä on 
keskustella potilaan kanssa hoidon toteutumisesta ja ohjata potilas tarvittaessa 
tapaamaan lääkäriä. 
Lääkkeen määrääminen, lääkityksen jatkaminen sekä jokainen hoitotapahtuma ovat 
potilaan kokonaistilaan vaikuttavia hoitopäätöksiä (Laki terveydenhuollon 
ammattihenkilöistä 559/1994; Sosiaali- ja terveysministeriö 2007; Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010). Potilaan 
kokonaislääkityksen arvioinnista vastaa hoitava lääkäri (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2007). Lääkityksen tarpeellisuus ja turvallisuus, indikaatiot, annostus, mahdolliset 
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yhteisvaikutukset ja toteutus tulee arvioida vähintään vuosittain silloinkin, kun potilaan 
terveydentilassa ei tapahdu muutoksia. Potilaan kokonaislääkityksen arvioinnissa voi 
hyödyntää moniammatillisia keinoja, kuten farmaseuttista osaamista (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2007 ja 2011a). 
Apteekilla on mahdollisuus osallistua asiakkaan lääkehoidon seurantaan ja tukemiseen 
lääkkeen toimittamisen yhteydessä. Kansaneläkelaitoksen sääntöjen mukaan apteekki 
voi toimittaa sairausvakuutuksesta korvattuna enintään kolmen kuukauden hoitoannosta 
vastaavan lääkemäärän, joten jatkuvaa lääkitystä tarvitsevien potilaiden on käytävä 
apteekissa noin neljä kertaa vuodessa (Kansaneläkelaitos 2012). Apteekin 
farmaseuttinen henkilöstö voi seurata asiakkaan lääkkeen käyttöä vertaamalla lääkkeen 
toimitusväliä annosohjeeseen (Teinilä ym. 2012). Virheellistä lääkkeen käyttöä, kuten 
esimerkiksi hoitavan astmalääkkeen käyttämättä jättämistä havaittaessa asiakasta 
neuvotaan lääkkeen oikeassa käytössä. Tahallista lääkkeiden väärinkäyttöä epäiltäessä 
otetaan yhteys lääkkeen määrääjään. Jos apteekki tarjoaa reseptin uusimispalvelua, tulee 
asiakkaan kanssa keskustella lääkehoidon toteutumisesta ja seurannasta mahdollisten 
ongelmien havaitsemiseksi ennen reseptin uusittavaksi lähettämistä (Teinilä ym. 2012). 
3.2 Avohoidon lääkehoitoprosessin riskikohdat 
Potilaan lääkitysturvallisuus voi vaarantua lääkehoitoprosessin jokaisessa vaiheessa. 
Lääkityspoikkeama voi tapahtua lääkkeen määräämisessä, toimittamisessa, 
käyttökuntoon saattamisessa, annostelussa tai lääkeneuvonnassa (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). Lääkityspoikkeaman syynä voi olla tekeminen, 
tekemättä jättäminen tai poikkeamia ehkäisemään kehitettyjen suojausten pettäminen. 
Tässä luvussa käsitellään avohoidon potilaiden lääkitysturvallisuuden riskikohtia 
lääkehoitoprosessin eri vaiheissa sekä potilaan että lääkehoitoon osallistuvien 
terveydenhuollon ammattilaisten näkökulmasta. 
3.2.1 Lääkärin näkökulma 
Lääkärin toimintaa tarkasteltaessa lääkityspoikkeama voi tapahtua lääkkeen 
määräämiseen liittyvissä työvaiheissa (Kuva 10). Poikkeama diagnoosissa, lääkityksen 
tarpeen arvioinnissa tai lääkepäätöksessä voi johtaa väärän lääkkeen määräämiseen. 
Poikkeama lääkemääräyksessä voi johtaa siihen, että oikean lääkkeen valinnasta 
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huolimatta potilas saa käyttöönsä väärän lääkkeen. Poikkeava potilaan ohjeistus ja 
neuvonta voi johtaa virheelliseen lääkkeen käyttöön. Hoidon seurannan 
suunnitteleminen ja toteutuminen on tärkeää lääkehoidon vaikutuksien määrittämisessä. 
Kuva 10. Avohoidon potilaan läkehoitoprosessin riskikohdat lääkärin näkökulmasta 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
3.2.2 Avohuollon apteekin näkökulma 
Apteekin farmaseuttisen henkilökunnan toimintaa tarkasteltaessa lääkityspoikkeama voi 
tapahtua lääkkeen toimittamiseen liittyvissä työvaiheissa (Kuva 11). Poikkeama 
lääkityksen tarkistuksessa reseptilääkkeen toimituksen yhteydessä voi aiheuttaa sen, 
ettei apteekissa huomata potilaan lääkitykseen liittyviä riskitekijöitä. Poikkeama voi 
tapahtua reseptin vastaanottamisessa, lääkkeen toimittamisessa sekä lääkkeen 
valmistamisessa tai käyttökuntoon saattamisessa. Myös apteekissa tapahtunut 
poikkeama potilaan ohjeistuksessa ja neuvonnassa voi johtaa siihen, ettei potilas käytä 
lääkettä oikein. 
	  	  	  
24 	  
Kuva 11. Avohoidon potilaan lääkehoitoprosessin riskikohdat apteekin farmaseutin tai 
proviisorin näkökulmasta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
3.2.3 Lääkehoidon toteuttajan näkökulma 
Osa avohoidon potilaista on itse vastuussa lääkehoitonsa toteuttamisesta. Tälläisten 
potilaiden näkökulmasta poikkeama voi tapahtua lääkkeen ottamisessa tai lääkehoidon 
ohjeistukseen ja lääkeneuvontaan liittyvissä vuorovaikutustilanteissa (Kuva 12). 
 
 
Kuva 12. Avohoidon potilaan lääkehoitoprosessin riskikohdat lääkehoitoaan itse 
toteuttavan potilaan näkökulmasta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
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Jos potilaan lääkehoidon toteutukseen osallistuu terveydenhuollon ammattilaisia, tulee 
lääkityspoikkeamia tarkastella myös heidän näkökulmastaan (Kuva 13). 
Kotisairaanhoidossa, hoitokodeissa ja palvelutaloissa poikkeama voi liittyä lääkkeiden 
jakamiseen, käyttökuntoon saattamiseen, lääkkeen antoon, lääkitykseen liittyvään 
tiedonvälitykseen, potilaan ohjeistukseen ja neuvontaan tai lääkehoidon seurantaan. 
 
Kuva 13. Lääkehoidon riskikohdat kotisairaanhoidon ja sosiaalihuollon laitosten 
näkökulmasta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
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4 AVOHOIDON POTILAIDEN LÄÄKITYSTURVALLISUUDEN TUTKIMUS- 
JA KEHITYSTYÖ 
Lääkeneuvonta sisällytettiin apteekkien lakisääteisiin tehtäviin 1980-luvulla (Lääkelaki 
395/1987). Apteekin pääprosesseja olivat aiemmin olleet lääkkeiden valmistus ja jakelu 
(Vainio 2004). Neuvontatehtävä muutti apteekin roolia, sillä sen kautta aukesi 
mahdollisuus tukea konkreettisesti lääkehoitojen oikeaa ja turvallista toteutumista 
avohoidossa. Muutos edellytti uuden lääkeneuvontaprosessin kehittämistä. Neuvonnan 
koordinoitu kehitystyö käynnistyi WHO:n EuroPharm Forumin Kysy lääkkeistä  
-kampanjan myötä vuosina 1993–1996 (Airaksinen ym. 1998). Tutkimus- ja 
kehitystyötä jatkettiin farmasian alan toimijoiden yhteisellä Tippa-projektilla vuosina 
2000–2003 (Tippa-projekti 2011). 
Tippa-projektin sekä Euroopan neuvoston potilas- ja lääkitysturvallisuuden 
asiantuntijaryhmien työn kautta havaittiin tarve lääkitysturvallisuuden tutkimiseen ja 
kehittämiseen kansallisella tasolla (Council of Europe 2006a ja 2006b; Tippa-projekti 
2011; Airaksinen ym. 2012). Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto perusti vuonna 2004 
moniammatillisen työryhmän, joka laati suomalaisen Potilas- ja lääkehoidon 
turvallisuussanaston tutkimus- ja kehitystyö tueksi (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). Samalla käynnistyi avohoidon potilaiden 
lääkitysturvallisuuteen liittyvä tutkimus. 
4.1 Lääkitysturvallisuuden peruskartoitus 
Avohoidon lääkitysturvallisuuden kehittämistyön lähtökohtia kartoitettiin vuonna 2005 
tehdyillä kyselytutkimuksilla (Kaunisvesi 2005; Savikko 2006; Teinilä ym. 2008, 2009 
ja 2011). Tutkimusten tarkoituksena oli selvittää lääkityspoikkeamiin liittyviä 
toimintakäytäntöjä perusterveydenhuollossa ja avohuollon apteekeissa sekä 
terveydenhuollon ammattilaisten asenteita lääkityspoikkeamia kohtaan. Aihetta ei ollut 
aiemmin tutkittu Suomessa. 
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4.1.1 Lääkitysturvallisuus ja lääkityspoikkeamat perusterveydenhuollossa 
Lääkäreiden näkökulmaa selvitettiin terveyskeskus- ja työterveyslääkäreistä 
muodostetulle 15 %:n satunnaisotokselle (n=639) tehdyllä postikyselyllä (Kaunisvesi 
2005; Teinilä ym. 2011). Vastausprosentiksi saatiin 29 % ja aineiston edustavuus oli 
hyvä. Lääkityspoikkeamien taustalla olevista syistä selkeimmin esiin nousivat lääkäriin 
(39 %), organisaatioon (23 %) ja potilaaseen (19 %) liittyvät tekijät (Kaunisvesi 2005; 
Teinilä ym. 2011) (Kuva 14). Potilaan ajantasaiseen kokonaislääkitystietoon liittyvät 
ongelmat nähtiin suurimpana lääkitysturvallisuuteen liittyvänä haasteena. Myös 
strukturoiduissa väittämissä 97 % vastaajista oli sitä mieltä, että potilaan 
kokonaislääkitys tulisi arvioida useammin. Kokonaislääkitystiedon puutteellisuus ja 
ongelmat organisaatioiden välisessä tiedon kulussa oli jo aiemmissa tutkimuksissa 
tunnistettu lääkehoitoon liittyvien ongelmien riskitekijöiksi (Chen ym. 2005a ja 2005b; 
Hämmerlein ym. 2007).  
Kuva 14. Perusterveydenhuollon lääkäreiden näkemyksiä lääkityspoikkeamien taustalla 
olevista syistä (Teinilä ym. 2011). 
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Lääkäreiden näkemyksiä lääkityspoikkeamien käsittelystä selvitettiin strukturoiduilla 
väittämillä (Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011). Suurin osa tutkimukseen 
osallistuneista (92 %) piti lääkityspoikkeaman käsittelyä potilaan kanssa tärkeänä. Noin 
puolet (51 %) kyselyyn vastanneista olisi ollut valmis raportoimaan lääkityspoikkeamat 
anonyymiin kansalliseen järjestelmään ja 39 % piti raportoinnin anonyymiutta tärkeänä. 
Tutkimukseen osallistuneista lääkäreistä 15 % koki poikkeamien käsittelyn kollegoiden 
kanssa kiusalliseksi. Suurin osa lääkäreistä piti sujuvaa tiedonkulkua eri 
organisaatioiden välillä (88 %) sekä toimintatapojen muuttamista havaittujen 
lääkityspoikkeamien ja läheltä piti -tilanteiden seurauksena (87 %) tärkeinä 
lääkityspoikkeamia ehkäisemisevinä tekijöinä. 
Avoimessa kysymyksessä mainituista lääkityspoikkeamia ehkäisevistä tekijöistä suurin 
osa liittyi lääkäriin (31 %), organisaatioon (28 %) ja tietotekniikkaan (22 %) (kuva 15) 
(Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011). Lääkäriin ja potilaaseen liittyvien vastausten 
saaminen oli luonnollista, sillä yksilöt ovat osa lääkehoitoprosessia. Merkittävimmäksi 
poikkeaman syntyyn vaikuttavaksi tekijäksi nousseen kiireen vähentämiseksi ei 
kuitenkaan esitetty konkreettisia toimenpide-ehdotuksia. 
Tietotekniikka nähtiin mahdollisuutena erityisesti yhteisvaikutusten tunnistamisessa 
sekä potilastietojen saatavuuden parantamisessa (Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011). 
Vuonna 2005 tietotekniikkaa käytettiin apteekeissa kaikkien toimitettujen reseptien 
käsittelyssä, mutta lääkäreille suunnattuun tutkimukseen osallistuneista suurin osa käytti 
tietotekniikkaa ainoastaan potilastietojen kirjaamisessa. Reseptin kirjoittamiseen ja 
interaktioiden tunnistamiseen liittyvät tietokoneohjelmat tunnettiin huonommin ja niitä 
käytettiin harvemmin. Vuonna 2005 apteekin ja lääkkeen määrääjän välillä ei ollut 
minkäänlaista sähköistä yhteyttä, sillä e-resepti ei ollut vielä käytössä. Yli 60 % 
tutkimukseen osallistuneista lääkäreistä arvioi sähköisen lääkkeen määräämisen 
vähentävän lääkityspoikkeamien määrää. Apteekkien farmaseuttisen henkilökunnan 
arviot e-reseptin vaikutuksista lääkitysturvallisuuteen olivat varovaisempia, sillä vain 
41 % apteekeille tehtyyn kyselytutkimukseen osallistuneista uskoi e-reseptin 
vähentävän toimituspoikkeamia (Teinilä ym. 2008). 
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Kuva 15. Tutkimukseen osallistuneiden lääkäreiden näkemys lääkityspoikkeamien 
ehkäisyyn vaikuttavista tekijöistä (Teinilä ym. 2011).  
Tutkimuksessa havaittiin tarve apteekkien ja perusterveydenhuollon toimintayksiköiden 
välisen yhteistyön kehittämiseen (Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011). Lääkärit 
toivoivat apteekeilta enemmän lääkityspoikkeamien ehkäisemiseen liittyviä 
yhteydenottoja. Tutkimukseen osallistuneiden lääkäreiden mukaan apteekista otettiin 
useimmiten yhteyttä reseptiin liittyvien teknisten asioiden, kuten suositeltua suuremman 
annostuksen tai lääkkeen vahvuuden varmistamiseksi. Yhteydenottoja toivottiin lisää 
erityisesti lääkkeiden väärinkäyttöä epäiltäessä sekä potilaan lääkityksessä havaittuihin 
ongelmiin liittyen. Tulokset olivat saman suuntaisia kuin aiemmassa apteekin ja 
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lääkäreiden välistä yhteistyötä selvittäneessä tutkimuksessa (Tanskanen ym. 1997). 
Lääkärit arvostivat apteekin panosta avohoidon potilaiden lääkitysturvallisuuden 
edistämisessä ja varmistamisessa (Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011). Suurin osa 
vastaajista piti tärkeänä kaikkia strukturoiduissa väittämissä annettuja vaihtoehtoja eli 
lääkeneuvontaa (94 %), lääkehoidon seurantaa (85 %), interaktiotietokannan käyttöä 
(85 %) sekä apteekeissa tehtäviä lääkehoidon arviointeja (72 %). 
Tutkimuksen perusteella ei voitu tehdä johtopäätöksiä systeemiajattelun jalkautumisesta 
suomalaiseen perusterveydenhuoltoon (Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011). Tulosten 
myötä havaittiin tarve tutkia lisää lääkäreiden käsityksiä lääkitysturvallisuudesta sekä 
mahdollisuuksista lääkitysturvallisuuden edistämiseen. Aineistossa ei näkynyt merkkejä 
syyllistävästä kulttuurista, vaikka strukturoiduissa väittämissä suurin osa (71 %) 
lääkäreistä näki lääkityspoikkeamat yksilön tekemän virheen seurauksena ja vain pieni 
osa (22 %) näki poikkeamat organisaation toiminnan seurauksena.  
4.1.2 Lääkitysturvallisuus ja lääkityspoikkeamat apteekeissa 
Apteekin farmaseuttisen henkilöstön näkemyksiä selvitettiin kaikkiin Suomen 
yksityisiin apteekkeihin (n=599) lähetetyllä kyselyllä (Savikko 2006; Teinilä ym. 2008 
ja 2009). Kyselyn kohderyhmäksi valittiin apteekkarit tai proviisorit ja 
vastausprosentiksi saatiin 57 % (n=340). Toimituspoikkeamien taustalla olevista syistä 
selkeämmin esiin nousivat organisaatioon (37 %) ja yksilöön (30 %) liittyvät tekijät 
(Savikko 2006; Teinilä ym. 2008) (Kuva 16). Yksittäisistä toimituspoikkeaman syntyyn 
vaikuttavista tekijöistä useimmiten mainittiin kiire, mikä oli noussut esiin muissa 
avohuollon apteekeja käsittelevissä tutkimuksissa (Peterson ym. 1999; Ashcroft ym. 
2005a). Toisiksi yleisimpänä tekijänä mainittiin työntekijän huolimattomuus (Savikko 
2006; Teinilä ym. 2008). 
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Kuva 16. Apteekkareiden ja proviisoreiden näkemys toimituspoikkeamien syntyyn 
vaikuttavista tekijöistä (Teinilä ym. 2008). 
Tutkimuksen perusteella suomalaisissa apteekeissa tiedostettiin joitakin 
järjestelmälähtöisen toimituspoikkeamien käsittelyn keskeisimmistä periaatteista 
(Savikko 2006; Teinilä ym. 2009). Keskustelu koettiin parhaaksi tavaksi 
toimituspoikkeamien käsittelyyn ja erityisesti keskustelua koko henkilökunnan kanssa 
pidettiin tärkeänä (Kuva 17). Lähes kaikissa (89 %) kyselyyn osallistuneissa apteekeissa 
poikkeamat korjattiin aina asiakkaalle. Strukturoitujen väittämien perusteella suurin osa 
apteekeista pyrki korjaamaan toimituspoikkeamien taustalla olevat syyt, mutta 
poikkeamien analysointi ei noussut esiin parhaita käsittelytapoja koskeneessa 
kysymyksessä. On mahdollista, ettei apteekeissa oltu vielä täysin sisäistetty 
vaaratapahtumien raportointimenettelyä ja sen tavoitteita kokonaisuutena. 
. 
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Kuva 17. Apteekkilaisten näkemys parhaista tavoista toimituspoikkeamien käsittelyyn 
(Teinilä ym. 2009). 
Kirjalliset toimintaohjeet toimituspoikkeamien käsittelyyn oli 58 %:ssa tutkimukseen 
osallistuneista apteekeista (Savikko 2006; Teinilä ym. 2009). Poikkeamat kirjattiin aina 
47 %:ssa apteekeista, mutta muissa apteekeissa raportointi ei ollut systemaattista. Noin 
90 %:ssa apteekeista oli talon sisäinen toimituspoikkemien raportointijärjestelmä ja 
lopuilla järjestelmää ei ollut ollenkaan. Vuonna 2005 Suomessa ei ollut kansallista 
toimituspoikkeamien raportointijärjestelmää eikä lain edellyttämää velvoitetta 
poikkeamien raportointiin (Teinilä ym. 2008). Strukturoitujen väittämien mukaan 56 % 
apteekeista olisi ollut valmis käyttämään kansallista anonyymia raportointijärjestelmää.  
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Tutkimukseen osallistuneiden apteekkilaisten näkemys toimituspoikkeamien ehkäisystä 
vastasi hyvin näkemyksiä poikkeamien taustalla olleista syistä (Savikko 2006; Teinilä 
ym. 2008) (kuva 18). Suurin osa mainituista tekijöistä liittyi organisaatioon (46 %) ja 
yksilöön (41 %). Runsas organisaatioon liittyvien tekijöiden määrä antoi viitteitä 
järjestelmälähtöisestä ajattelusta. Toisaalta myös työntekijän huolellisuus nousi 
selkeästi esiin toimituspoikkeamia ehkäisevänä tekijänä, mikä viittaa 
henkilönäkökulman mukaiseen ajattelutapaan. Tutkimuksen perusteella voitiin päätellä, 
että systeeminäkökulman ja avoimen turvallisuuskulttuurin täydellinen 
implementoituminen vaati edelleen sekä asenteisiin että toimintaympäristöön 
kohdistuvia muutoksia. 
Kuva 18. Apteekkareiden ja proviisoreiden näkemykset toimituspoikkeamien syntyä 
ehkäisevistä tekijöistä avoapteekissa (Teinilä ym. 2008). 
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Tutkimusaineistossa laatutyökalut nousivat esiin yhtenä lääkitysturvallisuutta 
edistävänä tekijänä (Savikko 2006, Teinilä ym. 2008) (kuva 18). Löydöksen perusteella 
pääteltiin, että osassa tutkimukseen osallistuneista apteekeista tiedostettiin yhteys 
lääkitysturvallisuuden ja laadunhallinnan välillä. Laadunhallintajärjestelmä oli käytössä 
kuitenkin vain 16 %:ssa kyselyyn vastanneista apteekeista, eikä lääkityspoikkeamien 
raportointi välttämättä sisältynyt jokaiseen järjestelmään. Löydös vahvisti jo aiemmin 
tiedostettua tarvetta lääkitysturvallisuuden varmistamiseen soveltuvien laatutyökalujen 
kehittämiselle (Teinilä ym. 2008 ja 2012). 
4.2 Suojausten ja riskienhallinnan kehittäminen  
Lääkitysturvallisuuden peruskartoituksen ja Tippa-projektin kautta tunnistettiin 
avohoidon lääkehoitoprosessin keskeisimmät riskikohdat sekä kehitystarpeet apteekkien 
näkökulmasta (Kaunisvesi 2005; Savikko 2006; Teinilä ym. 2008, 2009 ja 2011; Tippa-
projekti 2011). Tutkimus- ja kehitystyön tuloksena syntyneet lääkitysturvallisuutta 
edistävät farmaseuttiset asiantuntijapalvelut ja työkalut vaikuttavat koko avohoidon 
lääkehoitoprosessiin (Kuva 19). 
Kuva 19. Avohoidon lääkehoitoprosessin riskienhallinta apteekin näkökulmasta. 
Moniammatillisuus on 2000-luvulla kehitettyjen farmaseuttisten asiantuntijapalvelujen, 
kuten eri asteisten lääkehoidon arviointien ja koneellisen annosjakelun keskeisimpiä 
edellytyksiä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b; Leikola ym. 2012a). Apteekkien 
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valmiuksia riskienhallintaan on pyritty tukemaan uusien työkalujen, kuten sähköisen 
toimituspoikkeamien raportointijärjestelmän ja lääkitysturvallisuuden 
itsearviointimittariston avulla (Holmström 2012; Teinilä ym. 2012). 
Lääkitysturvallisuutta edistävä palvelut ja työkalut on koottu taulukkoon 3 ja ne 
kuvataan tarkemmin seuraavissa kappaleissa. 
Taulukko 3. Yhteenveto avohoidon potilaiden ja apteekkien lääkitysturvallisuutta 
edistävistä asiantuntijapalveluista, työkaluista ja toimintamalleista (Lääkelaki 395/1987; 
Nylander 2010; Fimean määräys 5/2011; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a ja 2011b; 





Tarkistetaan lääkkeen annostukset ja antoajankohdat 
sekä mahdolliset päällekkäisyydet ja yhteisvaikutukset Ei 
sisällä lääkehoidon tarpeen tai indikaatioiden arviointia. 
Lääkeneuvonta Asiakkaan ja farmaseutin tai proviisorin välinen 
neuvottelu, jonka tavoitteena on varmistaa asiakkaan 




Potilaan lääkitysongelmien moniammatillinen 
ratkaiseminen hoitavan lääkärin aloitteesta. Voi sisältää 
lääkärin arvioinnin lisäksi esim. erityiskoulutetun 
farmaseutin tai proviisorin perusteellisen kartoituksen 
lääkehoidon kokonaisuudesta toimenpide-ehdotuksineen. 
Lääkityksen arviointi Erityiskoulutetun farmaseutin tai proviisorin tekemä 
LHKA:a kevyempi lääkityksen arviointi. Ei vaadi 
moniammatillista tiimiä. Soveltuu potilaalle, joka haluaa 
käydä lääkitystään perusteellisemmin läpi. 
Koneellinen annosjakelu Lääkkeet toimitetaan asiakkaalle annostelukerta-
kohtaisissa pakkauksissa 1-2 viikon erissä. Sisaltää 
lääkehoidon arvioinnin (kokonaislääkityksen kartoitus, 
päällekkäisyyksien ja yhteensopimattomuuksien 
karsiminen) ja ajantasaisen lääkityskortin ylläpidon. 
Lääkehuollon 
konsultaatio 
Farmaseutti tai proviisori toimii asiantuntijana sosiaali- 
tai terveydenhuollon toimintayksikön lääkehoidon 




Farmaseutti tai proviisori auttaa sosiaali- tai 
terveydenhuollon yksikköä Turvallinen lääkehoito  




Sähköinen työkalu apteekissa havaittujen toimitus-
poikkeamien raportointiin ja analysointiin. 
Lääkitysturvallisuuden 
itsearviointimittaristo 
Suomalaisten apteekkien käyttöön validoitu 
lääkitysturvallisuuden auditointityökalu. 
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4.2.1 Lääkityksen tarkistus lääkettä toimitettaessa 
Lääkkeen toimittamisen yhteydessä apteekeilla on mahdollisuus tunnistaa asiakkaan 
lääkehoitoon liittyviä ongelmia ja riskejä. Fimean määräyksen (5/2011) mukaan 
lääkemääräyksellä toimitettavan lääkkeen annostus tulee tarkistaa apteekissa. 
Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjassa esitetyn määritelmän mukaisesti sekä resepti- että 
itsehoitolääkkeen toimittamisen yhteydessä tehtävä lääkityksen tarkistus sisältää myös 
mahdollisten päällekkäisyyksien ja yhteensopimattomuuksien kartoittamisen (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2011a). Tarkistus ei sisällä lääkehoidon tarpeen tai indikaatioiden 
arviointia. Apteekkien reseptinkäsittelyohjelmiin on kehitetty päällekkäisyyksien ja 
yhteisvaikutusten havaitsemista helpottavia toimintoja. Esimerkiksi Salix-järjestelmän 
Procuro-ohjelmaan integroitu interaktiotietokanta tarkistaa asiakkaan lääkityksen 
yhteisvaikutukset aikaisempien lääkeostojen perusteella. 
4.2.2 Lääkeneuvonta 
Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjassa lääkeneuvonta on määritelty seuraavalla 
tavalla: ”Asiakkaan/potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen välinen neuvottelu, 
jossa ammattilainen asiakkaan henkilökohtaiset tarpeet ja tilanteen huomioiden tukee 
tämän selviytymistä lääkehoitonsa kanssa” (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). 
Lääkelain (395/1987) mukaan apteekin lääkeneuvonnan tarkoituksena on varmistaa, että 
asiakas on selvillä lääkkeen oikeasta ja turvallisesta käytöstä. Farmaseuttista 
lääkeneuvontaa tulee antaa myös apteekin itsehoito- ja palveluvalintaosastoilla (Fimean 
määräys 5/2011).  
USP:n prosessimallin mukaan lääkeneuvonta aloitetaan asiakkaan tarpeiden sekä 
lääkkeisiin ja lääkehoitoihin liittyvän osaamisen kartoituksella (Hakkarainen ja 
Airaksinen 2001). Varsinaisen neuvontaosuuden muokataan yksilöllisesti asiakkaan 
tarpeita vastaavaksi. Neuvonnan lääketieteellisen sisällön tuottamista tukemaan on 
kehitetty useita tietolähteitä, joista useimmat ovat nykyään sähköisessä muodossa 
(Taulukko 4). Neuvontatilanteen lopussa varmistetaan, että asiakas on ymmärtänyt 
lääkkeen käyttöön liittyvän ohjeistuksen oikein. Keskustelevan lääkeneuvonnan kautta 
voidaan asiakkaan motivoinnin lisäksi tunnistaa lääkehoitoon liittyviä ongelmia. 
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Taulukko 4. Keskeisimmät apteekeissa käytettävät sähköiset tietolähteet (Tippa-projekti 
2011; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2013; Leikola ym. 2013; Käypä hoito 2014; 
Lääkealan turvallisuus ja kehittämiskeskus Fimea 2014). 
Tietolähde Kuvaus 
Terveysportti SFINX-Pharao: lääkeaineiden yhteisvaikutukset ja 
haittavaikutusprofiilit 
Gravbase ja lactbase: lääkkeiden turvallinen käyttö 
raskauden ja imetyksen aikana 
Herbalbase: luontaistuotteiden teho, turvallisuus sekä 
haitta- ja yhteisvaikutukset 
Renbase: lääkkeiden turvallinen käyttö munuaisten 
vajaatoimintaa sairastavilla 
Duodecim-lääketietokannat: yllä mainitut 
erityistietokannat ja valmisteyhteenvedot 
Heparbase: lääkkeiden turvallinen käyttä maksan 
vajaatoimintaa sairastavilla (koekäyttö syksyllä 2013) 
Käypä hoito -suositukset Riippumattomat ja tutkimusnäyttöön perustuvat kansalliset 
hoitosuositukset. 
Tietotippa Apteekin suullisen lääkeneuvonnan tietokanta, joka on 
integroitu apteekkien tietojärjestelmiin. 
Iäkkäiden lääkityksen 
tietokanta 
Tietokanta lääkkeiden soveltuvuudesta yli 75-vuotiaille. 
Salko Lääkehoidon arviointien tukityökalu, joka soveltuu 





Asiakkaan lääkehoitoon liittyvien riskien tarkistus (esim. 
yhteisvaikutukset, päällekkäisyydet) aiempien 
lääkeostojen perusteella. 
 
4.2.3 Lääkehoidon arviointipalvelut 
Näyttöön perustuvan moniammatillisen lääkehoidon kokonaisarviointimallin ja siihen 
liittyvän erikoistumiskoulutuksen kehittäminen aloitettiin vuonna 2005 (Leikola ym. 
2009 ja 2012a). Vuonna 2012 erikoistumiskoulutuksen suorittaneita sairaala- tai 
avoapteekeissa työskenteleviä farmasisteja oli noin 150 (Leikola 2012b). Lääkehoidon 
kokonaisarviointi ja moniammatillinen työskentely linjattiin Sosiaali- ja 
terveysministeriön kuntatiedotteessa keskeisimmiksi keinoiksi iäkkäiden turvallisen 
lääkehoidon toteuttamiseen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007). Suomalaisen 
tutkimuksen mukaan noin 15 %:lla 65-vuotiaista ja sitä vanhemmista avohoidon 
potilaista on käytössä iäkkäille potentiaalisesti sopimattomia lääkkeitä (Dimitrow 2009, 
Leikola ym. 2011).   
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Lääkehoidon kokonaisarviointi tukee erityisesti iäkkäiden ja monilääkittyjen potilaiden 
lääkitysturvallisuutta (Leikola ym. 2011, 2012a ja 2012b). Arviointiprosessi käynnistyy 
hoitavan lääkärin aloitteesta (Leikola ym. 2012a). Lääkehoidon kokonaisarvioinnin 
taustalla voi olla esimerkiksi haittavaikutus, potilaan huono hoitoon sitoutuminen tai 
monilääkitys. Farmaseutti tai proviisori saa lääkäriltä kaikki arvioinnissa tarvittavat 
taustatiedot, kuten lääkelistan, laboratorioarvot ja diagnostisen tiedon. Farmasisti tekee 
potilaan kotona strukturoidun haastattelun, jossa kartoitetaan kokonaislääkitys, 
lääkehoitoon liittyvät ongelmia sekä elämänlaatu. Potilaan lääkitys arvioidaan monesta 
eri näkökulmasta kaikkea saatavilla olevaa tietoa hyödyntäen (Kuva 20). Farmaseutti tai 
proviisori laatii arvioinnin pohjalta perustellut muutosehdotukset. Arviointiraportti 
käydään läpi yhdessä moniammatillisen tiimin sekä mahdollisesti potilaan ja hänen 
edustajansa kanssa. Hoitava lääkäri tekee lopullisen päätöksen potilaan lääkitykseen 
tehtävistä muutoksista. 
Kuva 20. Suomalaiseen lääkehoidon kokonaisarviointikäytäntöön sisältyvät osa-alueet 
(Leikola ym. 2012a).  
Moniammatillisen lääkehoidon arviointikäytännön hyödyntämistä avohoidon potilaiden 
lääkitysongelmien tunnistamisessa on testattu useilla paikkakunnilla (Heikura ym. 2009; 
Ahonen ym. 2013; Järvensivu ym. 2013; Riukka ym. 2013). Tutkimuksissa on ollut 
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mukana lääkehoidostaan itse vastaavia sekä kotisairaanhoidon ja tuetun 
palveluasumisen piiriin kuuluvia potilaita. Tietoa lääkehoidon kokonaisarvioinnin 
kliinisistä, taloudellisista ja elämänlaadullisista vaikutuksista on kuitenkin saatavilla 
hyvin vähän (Leikola 2012a ja 2012b). Tulevaisuuden tavoitteena on lääkehoidon 
arvioinneista eniten hyötyvien potilasryhmien selvittäminen sekä lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin valtakunnallisten laatukriteerien määrittäminen (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011a ja 2011b; Leikola 2012a ja 2012b).  
4.2.4 Koneellinen annosjakelu 
Koneellinen annosjakelupalvelu on kehitetty monilääkittyjen potilaiden lääkehoidon 
tueksi. Lääkkeet toimitetaan potilaille yhden tai kahden viikon välein antokerroittain 
jaetuissa annospusseissa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b). Palvelua aloitettaessa 
potilaan kokonaislääkitys selvitetään ja apteekki tarkistaa lääkityksen tarpeettomien 
lääkitysten, päällekkäisyyksien ja yhteensopimattomuuksien osalta (Sairausvakuutuslaki 
1224/2004; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b). Lääkitysturvallisuuden 
varmistamiseksi vastaava tarkistus tulisi tehdä aina potilaan lääkitystä muutettaessa 
(Teinilä ym. 2012). Havaitut ongelmat ratkaistaan yhteistyössä hoitavan lääkärin kanssa 
ennen palvelun aloittamista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b). Lääkitys kirjataan 
säännöllisesti ylläpidettävään lääkityskorttiin, joka toimitetaan potilaalle.  
Koneellinen annosjakelu käynnistyi avoapteekeissa vuonna 2002 ja palvelun tarjonta 
laajeni koko maahan vuonna 2003 (Suomen Apteekkariliitto 2002 ja 2003; Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011b). Tällä hetkellä lähes 300 suomalaista apteekkia tarjoaa 
koneellista annosjakelua noin 20 000 asiakkaalle (Sinnemäki ym. 2013). Koneellinen 
annosjakelu korvataan sairausvakuutuksesta yli 75-vuotiaille potilaille, joilla on 
palvelua aloitettaessa käytössä vähintään kuusi korvattavaa lääkettä 
(Sairausvakuutuslaki 1224/2004). Lisäksi edellytetään lääkityksen tarkistusta palvelua 
aloitettaessa sekä lääketieteellistä perustetta palvelun aloittamiselle. Sosiaali- ja 
terveysministeriön (2011b) Avohuollon apteekkitoiminnan kehittämistarpeet -raportin 
mukaan annosjakelupalkkion korvattavuuskriteereitä tulisi tarkistaa, jotta palvelua 
voitaisiin hyödyntää pitkäaikaissairaiden asianmukaisessa lääkehoidossa nykyistä 
enemmän. 
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Koneellisen annosjakelun tavoitteena on tukea rationaalisen lääkehoidon toteutumista 
sekä parantaa lääkehoidon turvallisuutta, edistää hoidon onnistumista ja vähentää 
lääkehoidosta aiheutuvia tarpeettomia kustannuksia (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2011b). Järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen mukaan koneelliseen annosjakeluun 
osallistuvien potilaiden lääkitystiedoissa on vähemmän epäjohdonmukaisuuksia ja 
palvelun luonteen mukaisesti heillä on käytössään enemmän epäsopivia lääkkeitä 
(Sinnemäki ym. 2013). Vähäisen saatavilla olevan tiedon vuoksi palvelun 
vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta on kuitenkin tutkittava tarkemmin.  
4.2.5 Toimituspoikkeamien raportointi ja käsittely apteekissa  
Vuonna 2005 apteekkien toimituspoikkeamien raportointi- ja käsittelykäytännöissä 
havaitiin suurta vaihtelua (Savikko 2006; Teinilä ym. 2008 ja 2009). Havainto on 
johtanut apteekeissa tapahtuvaa toimituspoikkeamien raportointia ja käsittelyä koskevan 
kansallisen ohjeistuksen sekä koordinaation kehittämiseen. Nykyään Fimean määräys 
lääkkeiden toimittamisesta (5/2011) velvoittaa apteekit toimituspoikkeamien 
raportointiin ja käsittelyyn:  
”Toimituspoikkeamat tulee dokumentoida ja käsitellä apteekissa. 
Toimituspoikkeamien dokumentointi ja käsittely apteekissa edistävät 
turvallisen lääkehoidon toteutumista.”	  
Apteekkariliitto avasi vuonna 2012 sähköisen toimituspoikkeamien 
raportointijärjestelmän Salkku-tietopalvelun yhteyteen. Järjestelmän tarkoituksena on 
parantaa ja helpottaa toimituspoikkeamien raportointia ja jatkokäsittelyä (Holmström 
2012). Raportoidut toimituspoikkeamat tallentuvat valtakunnalliseen avohuollon 
apteekkien toimituspoikkeamarekisteriin, jonka avulla voidaan selvittää 
toimituspoikkeamien välisiä yhtäläisyyksiä sekä kerätä tietoa kansallisiin 
toimintatapoihin liittyvistä muutostarpeista. Toimituspoikkeamarekisteri ei ole 
yhteydessä muualla terveydenhuollossa käytettävään vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmä HaiPro:on ja Apteekkariliittoon kuulumattomat apteekit jäävät 
järjestelmän ulkopuolelle. 
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4.2.6 Lääkitysturvallisuuden itsearviointimittaristo 
Lääkitysturvallisuuden itsearviointimittaristo on avohuollon apteekkien käyttöön 
kehitetty lääkitysturvallisuuden auditointityökalu (Halmepuro-Jaatinen ja Yritys 2010; 
Manni 2011; Teinilä ym. 2012). Mittariston tarkoituksena on helpottaa 
apteekkikohtaisten vahvuuksien ja kehityskohteiden tunnistamista sekä lisätä 
tietoisuutta lääkitysturvallisuuteen vaikuttavista asioista ja toimintatavoista. 
Suomalaisen auditointityökalun pohjana käytettiin yhdysvaltalaista avoapteekkien 
lääkitysturvallisuuden itsearviointityökalua (Institute for Safe Medication Practices 
2001). Käännöstyön jälkeen mittariston sisältöä muokattiin ja validoitiin suomalaisiin 
olosuhteisiin soveltuvaksi yhdessä lääkitysturvallisuuden asiantuntijoiden kanssa 
(Halmepuro-Jaatinen ja Yritys 2010; Teinilä ym. 2012).  
Delfoi-menetelmällä muodostettu 211-kohtainen mittaristo testattiin 18 apteekissa 
(Manni 2011; Teinilä ym. 2012). Suurin osa pilotointiin osallistuneista piti mittariston 
asiasisältöä lääkitysturvallisuuden kannalta olennaisena ja kattavana, mutta 
kokonaisuudessaan arviointiytökalu koettiin liian laajaksi. Pilottitutkimuksesta saadun 
palautteen perusteella muodostettiin 230 arviointikohtaa sisältävä itsearviointimittaristo. 
Arviointikohdat on jaoteltu 11 aihealueeseen, joiden avulla apteekit voivat kartoittaa 
tiettyyn prosessiin liittyviä kehityskohteitaan. Työkalun implementoimisesta osaksi 
apteekkien laatutyötä vastaa Suomen Apteekkariliitto (Teinilä ym. 2012).   
4.2.7 Lääkehoitosuunnitelman laatimisen tuki 
Sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä toteutettava lääkehoito perustuu 
lääkehoitosuunnitelmaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Suunnitelma kattaa 
lääkehoidon kokonaisuuden toteutuksen ja suunnittelun sekä lääkehoitoon liittyvän 
riskienhallinnan. Turvallinen lääkehoito -oppaassa suositellaan apteekin farmaseuttisen 
asiantuntemuksen hyödyntämistä lääkehoitosuunnitelman laatimisessa. Apteekkariliitto 
on yhteistyössä apteekkifarmasian erikoistumiskoulutuksen kanssa kehittänyt 
lääkehoitosuunnitelman laatimisen tukipalvelun, jossa apteekin farmaseutti tai 
proviisori auttaa sosiaali- tai terveydenhuollon yksikköä lääkehoitosuunnitelman 
laatimisessa (Nylander 2010). Apteekin osallistuminen suunnitelman laadintaan 
edellyttää perehtymistä lääkehoidon toteuttamiseen sosiaali- ja terveydenhuollossa. 
Turvallinen lääkehoito -oppaan pohjalta kehitetty sähköinen lomake tukee 
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lääkehoitosuunnitelman laatimista. Moniammatillinen lääkehoitosuunnitelman 
laatimisprosessi on apteekeille tilaisuus syventää yhteistyötä lähialueen sosiaali- ja 
terveydenhuollon yksiköiden kanssa. 
4.2.8 Lääkehuollon konsultaatio 
Lääkehuollon konsultaatio on sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköille suunnattu 
palvelu, jossa apteekin farmaseutti tai proviisori toimii asiantuntijana toimintayksikön 
lääkkeiden käsittelyyn ja turvalliseen lääkehoitoon liittyvissä asioissa (Forsman-Turja 
ym. 2011; Suomen Apteekkariliitto 2011). Palvelu on perinteistä lääkekaapin tarkistusta 
laajempi kokonaisuus. Lääkehuollon konsultaatiossa arvioidaan yhdessä yksikön 
henkilökunnan kanssa lääkitysturvallisuutta edistävien toimintatapojen toteutumista 
toimintayksikössä. Tarkoituksena on auttaa toimintayksikön henkilökuntaa miettimään 
toimintatapojaan, havaitsemaan kehityskohteita sekä parantamaan lääkehoitoon 
liittyvien prosessien turvallisuutta. Suomen Apteekkariliiton asiantuntijatyöryhmä on 
kehittänyt konsultaatiopalvelun tueksi lomakkeen sekä taustamateriaalin. Arvioinnista 
laaditaan raportti, jonka pohjalta määritetään yhdessä yksikön henkilökunnan kanssa 
lääkehuollon ja lääkitysturvallisuuden keskeisimmät kehityskohteet sekä toimenpiteet ja 
aikataulu tavoitteiden saavuttamiseksi. 
4.3 Apteekkien lääkitysturvallisuushanke Apila 
Vuosina 2012–2015 toteutettavan Apila-hankkeen tavoitteena on edistää avohoidon 
potilaiden lääkitysturvallisuutta (Apila-hanke 2012). Hanke on farmasian alan 
kontribuutio Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Potilasturvallisuutta taidolla  
-ohjelmaan. Apila-hanke tarkastelee potilasturvallisuutta avohuollon apteekkien 
näkökulmasta. Hankkeen toimenpiteet on rakennettu tukemaan Lääkepolitiikka 2020  
-asiakirjassa sekä kansallisessa Lääkeinformaatiostrategiassa linjattujen tavoitteiden 
toteutumista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a; Apila-hanke 2012; Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2012). Apila-hankkeen kohderyhmänä ovat 
apteekkien koko farmaseuttinen henkilöstö sekä farmasian opiskelijat (Apila-hanke 
2012). Hankkeen päätavoitteina on:  
• Edistää turvallista lääkehoitoa apteekista annettavan hoidon ohjauksen ja 
seurannan avulla. 
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• Lisätä tietoisuutta lääkitysturvallisuudesta osana potilasturvallisuutta sekä 
vahvistaa apteekin roolia lääkitysturvallisuuden edistäjänä terveydenhuollossa. 
• Kehittää toimintamalleja ja työkaluja lääkehoitoihin liittyvien haittatapahtumien 
vähentämiseksi avohoidossa. 
• Lisätä apteekkien ja muun sosiaali- ja terveydenhuollon välistä yhteistyötä 
avohoidon potilaiden lääkitysturvallisuuden edistämiseksi. 
Apila-hanke koostuu neljästä erillisestä projektista:	  
Apteekin	  
1. Palvelut ja työkalut lääkitysturvallisuuden edistämiseksi -projektissa 
vahvistetaan lääkitysturvallisuutta edistävää toimintaympäristöä apteekeissa 
sekä sosiaali- ja terveydenhuollossa uusilla työkaluilla ja palveluilla.	  
2. Itsehoidon tuki -projektissa edistetään apteekista annettavan itsehoidon 
neuvonnan laatua ja saatavuutta	  
3. Lääkehoitokokonaisuuden hallinnan tukipalvelujen kehittäminen -projektissa 
parannetaan lääkitysturvallisuutta ottamalla käyttöön lääkehoitojen 
riskinarviointiin tarkoitettuja työkaluja	  
4. Apua erityisryhmille -projektissa parannetaan erityisryhmien lääketiedon 
saatavuutta ja lääkitysturvallisuutta.	  
Apila-hankkeessa ovat mukana farmasian alan ammattiliitot, yliopistot sekä 
täydennyskoulutuskeskukset (Apila-hanke 2012). Toimijat rakentavat oman toimintansa 
tukemaan hankkeen tavoitteita. Apila-hanketta ja lääkitysturvallisuutta käsitellään 
farmasian alan koulutustapahtumissa ja alan keskeisimmissä ammattilehdissä. Tämä pro 
gradu -tutkielma on osa Apila-hankkeeseen liittyvää tutkimusta.	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II TUTKIMUSOSA 
5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena oli muodostaa mahdollisimman laaja 
kokonaiskuva apteekkien lääkitysturvallisuustyöstä ja siten Apila-hankkeen 
lähtökohdista. Tutkimuksessa selvitettiin, miten lääkitysturvallisuuden edistämiseen ja 
varmistamiseen liittyvät toiminnot toteutuivat apteekeissa ennen Apila-hankkeen 
toimenpiteiden laajempaa käynnistymistä. Tavoitteena oli mitata riskienhallinnan ja 
moniammatillisen yhteistyön toteutumista, prosessien suunnitelmallisuutta, työkalujen 
ja sähköisten tietolähteiden käyttöä, lääkitysturvallisuutta edistävien palveluiden 
tarjontaa sekä vastaajien näkemyksiä lääkitysturvallisuuden riskitekijöistä omassa 
työympäristössä.  
Tutkimuksessa kerätyn tiedon avulla voidaan arvioida apteekkien valmiuksia 
lääkitysturvallisuustyössä sekä tunnistaa keskeisimpiä kehityskohteita. Käytetyt mittarit 
muodostettiin kirjallisuuden perusteella mahdollisimman hyvän validiteetin 
varmistamiseksi. Vertaamalla tuloksia aiempiin tutkimuksiin voitiin tehdä suuntaa 
antavia arvioita apteekkien lääkitysturvallisuustyön kehityksestä viime vuosina 
(Savikko 2006; Teinilä ym. 2008; Teinilä ym. 2009). Samankaltainen kysely on 
tarkoitus tehdä Apila-hankkeen päättyessä hankkeen aikana tapahtuneiden muutosten 
selvittämiseksi. 
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 
6.1 Tutkimusmenetelmä	  
Tutkimus toteutettiin kyselynä. Kysely on ainoa tapa kerätä suurelta joukolta tietoa, jota 
ei voida koostaa esimerkiksi rekistereistä tai tietokannoista (Turunen 2008). 
Tieteellisten julkaisuiden lukumäärän perusteella mitattuna kysely on farmasian alan 
tutkimuksessa eniten käytetty menetelmä, joten sen erityispiirteistä ja hyvistä 
toteutustavoista tiedetään paljon (Smith 2002). Kohdejoukon kokoon suhteutettuna 
kysely on edullinen ja nopea aineistonkeruumenetelmä (Smith 2002; Turunen 2008). 
Lääkitysturvallisuutta tutkittaessa tulee terveydenhuollon organisaatiota tarkastella 
kokonaisuutena (Institute of Medicine 2000; Reason 2000; World Health Organization 
2004; Council of Europe 2006a; Euroopan komissio 2008; Sosiaali- ja terveysministeriö 
2009a). Tämän tutkimuksen kohderyhmäksi valittiin apteekkien koko farmaseuttinen 
henkilöstö. Kyselyyn muodostettiin kaksi rinnakkaista otosta, joista ensimmäinen 
koostui apteekkareista ja toinen farmaseuteista ja proviisoreista. Tarkoituksena oli 
selvittää sekä apteekin johdon että asiakaspalvelussa pääasiallisesti toimivan 
farmaseuttisen henkilöstön näkemyksiä. Mahdollisimman kattavien ja vertailukelpoisten 
otosten saamiseksi jokaisesta suomalaisesta pääapteekista sekä yliopistojen apteekeista 
valittiin yksi edustaja kumpaankin otokseen. 	  
Tutkimusaineisto kerättiin sähköisillä kyselylomakkeilla (Liite 1 ja 2). Kyselyn 
toteuttamisessa käytettiin Webropol-ohjelmaa. Suurimpana syynä sähköisen 
aineistonkeruumenetelmän valintaan oli tutkimusaineiston käsittelyn helppous. 
Webropol-ohjelma muodosti kerätystä aineistosta SPSS-analyysiohjelmaan siirrettävät 
Excel-taulukot, mikä nopeutti analyysin toteuttamista. 
6.2 Kyselylomake 
Kyselylomake koostui strukturoiduista väittämistä, jotka muodostettiin 
tutkimusmenetelmälle tyypillisesti kirjallisuuden perusteella (Smith 2002; Turunen 
2008) (Liite 1 ja 2). Kysely ei sisältänyt avoimia kysymyksiä, mutta osaan 
kysymyksistä lisättiin avoin tekstikenttä vastauksen täydentämistä varten. 
Taustamateriaalina käytettiin laajasti suomalaisia ja kansainvälisiä tieteellisiä julkaisuja, 
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pro gradu -tutkielmia sekä apteekkifarmasian erikoistumisopintojen projektitöitä 
(Taulukko 5). Mahdollisuutta verrata tuloksia aiempiin tutkimuksiin pidettiin tärkeänä. 
Mittarit laadittiin Apila-hankkeen, Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjan, Fimean 
lääkeinformaatiostrategian sekä potilasturvallisuusstrategian keskeisiä tavoitteita 
tukeviksi. Kummallekin otokselle suunnatut kyselylomakkeet koostuivat neljästä 
osiosta, jotka käydään tarkemmin läpi seuraavissa kappaleissa (Taulukko 5). 
Taulukko 5. Koonti mittareiden rakentamisessa käytetystä taustamateriaalista. 
APTEEKKIEN LÄÄKITYSTURVALLISUUSTYÖ	  





Fimean määräys 5/2011; Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2011a; Teinilä ym. 2012	  
Lääkitysturvallisuuden kehittäminen	   Teinilä ym. 2012	  
Lääkkeen toimituspoikkeamien 
kirjaaminen ja käsittely	  
Savikko 2006; Teinilä ym. 2008 ja 2009, 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2010; Fimean 
määräys 5/2011; Teinilä ym. 2012	  
Lääkkeenmääräämispoikkeamien 
kirjaaminen ja käsittely	  
Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011 ja 2012	  
Lääkitysturvallisuusyhteistyö muun 
sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa	  
Fimean määräys 5/2011, Kosonen 2011; 
Moisio 2011; Pietiläinen 2011 
Kysymys 2. Toimintaohjeet	   Saario 2005; Savikko 2006; Fimean määräys 
5/2011	  
Kysymys 3. Lääkitysturvallisuuden 
vastuuhenkilö	  
Teinilä ym. 2012	  
Kysymys 4. Sähköinen toimituspoik-
keamien raportointijärjestelmä	  
Teinilä ym. 2012	  
LÄÄKITYSTURVALLISUUDEN RISKITEKIJÄT	  
Kysymys 5. Miten seuraavat tekijät 
vaikuttavat lääkityspoikkeamien ja 
läheltä piti -tilanteiden syntyyn 
apteekissasi?	  
Peterson ym. 1999; Chua ym. 2003; Flynn 
ym. 2003; Ashcroft ym. 2005a; Savikko 
2006; Franklin ja O'Grady 2007; Knudsen 
ym. 2007; Lynskey ym. 2007; Teinilä ym. 
2008 ja 2009 
LÄÄKITYSTURVALLISUUTTA EDISTÄVÄT PALVELUT (apteekkarit)	  
Kysymys 6. Mitä seuraavista palve-
luista apteekkisi tarjoaa?	  
Nylander 2010; Sosiaali- ja terveysministeriö 
2011a ja 2011b; Suomen Apteekkariliitto 
2011; Leikola 2012a	  
SÄHKÖISET TIETOLÄHTEET APTEEKISSA (farmaseutit ja proviisorit)	  
Kysymys 6. Sähköisten tietolähtei-
den käytön yleisyys, käytettävyys 
asiakaspalvelussa ja kehitystarpeet	  
Saario 2005; Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus Fimea 2012; Teinilä ym. 
2012	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6.2.1 Apteekkien lääkitysturvallisuustyö 
Kyselylomakkeiden ensimmäinen osio koostui lääkitysturvallisuuden edistämiseen ja 
varmistamiseen liittyvistä väittämistä. Se oli sama kummallekin tutkimusotokselle, 
mikä mahdollisti näkemysten vertailun. Osiossa selvitettiin, miten apteekit edistävät 
lääkitysturvallisuutta apteekin sisäisesti sekä yhteistyössä muun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kanssa. Lääkitysturvallisuustyön suunnitelmallisuutta mitattiin 
toimintaohjeisiin ja lääkitysturvallisuuden seurantaan liittyvillä kysymyksillä. 
Vastausvaihtoehdoissa käytettiin kysymyksen asettelusta riippuen sekä kolme- että 
viisiportaista Likert-asteikkoa. 
6.2.2 Lääkitysturvallisuuden riskitekijät 
Lääkitysturvallisuutta vaarantavia tekijöitä käsittelevän osion tarkoituksena oli selvittää 
apteekkilaisten näkemyksiä lääkityspoikkeamien ja läheltä piti -tilanteiden syntyyn 
vaikuttavista tekijöistä. Osio oli samanlaisena kummankin otoksen kyselyissä. Vastaajia 
pyydettiin arvioimaan kirjallisuuden perusteella tunnettujen lääkitysturvallisuuden 
riskitekijöiden vaikutusta toimituspoikkeamien ja läheltä piti -tilanteiden syntyyn 
viisiportaisen Likert-asteikon avulla. 	  
6.2.3 Lääkitysturvallisuutta edistävät palvelut 
Apteekkareille osoitetun kyselyn kolmannessa osiossa kartoitettiin lääkitysturvallisuutta 
edistävien palveluiden tarjontaa sekä suunnitteilla olevia palveluita. Kysymyksen 
kohderyhmäksi valittiin ainoastaan apteekkarit, sillä he vastaavat apteekin toiminnan 
strategisesta suunittelusta ja päättävät asiantuntijapalveluiden tarjonnasta.  
6.2.4 Sähköiset tietolähteet apteekissa 
Farmaseuttien ja proviisorien kyselyn kolmannessa osiossa tutkittiin sähköisten 
tietolähteiden käyttöä asiakaspalvelun ja lääkeneuvonnan tukena. Osio osoitettiin 
farmaseuteille ja proviisoreille, sillä heidän ajateltiin toimivan apteekkareita enemmän 
asiakaspalvelussa. Osiossa kartoitettiin keskeisimpien sähköisten tietolähteiden käytön 
yleisyyttä aiempaan tutkimukseen perustuvan seitsenportaisen Likert-asteikkon avulla 
(Saario 2005). Lisäksi selvitettiin tietolähteiden käytettävyyttä lääkeneuvonnan tukena 
sekä käytännön työssä havaittuja puutteita ja kehityksen kohteita. 
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6.2.5 Taustatiedot 
Viimeisessä osiossa kysyttiin vastaajan taustatietoja. Taustamuuttujien selvittäminen 
mahdollisti tutkimusaineiston vertaamisen perusjoukkoon. Taustamuuttujia voidaan 
käyttää myöhemmin apuna aineiston luokittelemisessa. 
6.3 Kyselylomakkeiden pilotointi 
Kyselylomakkeet pilotoitiin molempien kohderyhmien kolmella vapaaehtoisella 
edustajalla. Pilotissa käytettiin lopullista kyselyä vastaavaa sähköistä lomaketta, jotta 
tilanne olisi ollut mahdollisimman todenmukainen. Farmaseuttien ja proviisorien 
lomakkeesta saatiin palaute jokaiselta pilotoijalta ja apteekkareilta saatiin kaksi 
vastausta. Alustavat kyselylomakkeet lähetettiin kommentoitavaksi myös kyselyn 
aihepiirin asiantuntijoille (n=10), joista yhtä henkilöä lukuunottamatta kaikki kuuluivat 
Apila-hankkeen tutkimusryhmään. Palautetta saatiin seitsemältä asiantuntijalta.  
Pilottiin ja kommenttikierrokselle osallistuvia pyydettiin arvioimaan kysymysten ja 
väittämien selkeyttä, yksiselitteisyyttä sekä tarpeellisuutta.	   Saatujen kommenttien 
läpikäyntiin osallistui tutkijan lisäksi kolme tutkielman ohjaajaa, jotka kuuluivat Apila-
hankkeen tutkimusryhmään. Palautteen pohjalta käytyjen keskusteluiden perusteella 
havaittiin ongelmallisia kohtia, jotka korjattiin lopullisiin kyselylomakkeisiin. Osaa 
otsikoista, kysymyksistä ja väittämistä lyhennettiin lomakkeen selkeyttämiseksi. 
Turhaksi koettuja osia poistettiin ja kyselyyn lisättiin muutama kokonaisuutta 
täydentävä väittämä.  
6.4 Tutkimusotos 
Tutkimusotokset koostuivat apteekkareista (n=611) sekä farmaseuteista ja proviisoreista 
(n=635). Apteekkareista muodostetun otoksen pienempää kokoa selittää se, että osalla 
uuden apteekkiluvan saaneista apteekkareista on edelleen myös aiempi apteekki 
nimissään. Tutkimusotoksiin sisällytettiin yksityisten pääapteekkien (n=618) lisäksi 
Yliopiston Apteekin toimipisteet (n=17) sekä Itä-Suomen yliopiston apteekki.  
Apteekkariotoksen pääasiallisena yhteystietojen lähteenä käytettiin Suomen 
Apteekkariliiton jäsenrekisteriä. Apteekkariliitolta saatiin myös liittoon kuulumattomien 
yksityisten apteekkareiden yhteystiedot. Yliopiston Apteekilta saatiin kaikkien 
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toimipisteiden apteekihoitajien sähköpostiosoitteet (n=17). Itä-Suomen yliopiston 
apteekin osalta yhteystiedot haettiin internetistä. 
Farmaseuteista ja proviisoreista koostuneen tutkimusotoksen yhteystietojen 
pääasiallisena lähteenä käytettiin Apteekkariliiton kansanterveysohjelmien 
yhdyshenkilörekisteriä. Rekisteristä valittiin satunnaisesti yksi farmaseutti tai proviisori 
niistä apteekeista, joiden osalta henkilökohtaisia sähköpostiosoitteita oli saatavilla 
(n=310). Muihin yksityisiin pääapteekkeihin lähetettiin yksi farmaseutille tai 
proviisorille osoitettu kysely apteekin yleiseen sähköpostiosoitteeseen. Yliopiston 
Apteekilta saatiin yhtä toimipistettä lukuun ottamatta kaikkien 
asiakaspalvelupäälliköiden sähköpostiosoitteet (n=16). Otokseen lisättiin myös 
internetistä haettu Itä-Suomen yliopiston apteekin edustajan sähköpostiosoite.  
6.5 Kyselyn toteutus 
Kysely lähetettiin otoksiin valikoituneille henkilöille sähköpostilla. Viesti sisälsi lyhyen 
kuvauksen tutkimuksesta sekä henkilökohtaisen linkin kyselyyn (Liite 3 ja 4). Kysely 
lähetettiin marraskuussa 2012 ja lopullinen vastausaika oli 24 päivää. Alkuperäistä 
kahden viikon vastausaikaa jouduttiin pidentämään kahdesti, sillä vastausaktiivisuus oli 
odotettua huonompi. Muistutuksia ja ilmoituksia vastausajan pidentämisestä lähetettiin 
yhteensä viisi kappaletta. Lisäksi vastausprosenttia pyrittiin parantamaan tiedottamalla 
kyselystä Apteekkariliiton Salkku-tietopalvelussa.	  
6.6 Tutkimusaineisto 
Apteekkareista muodostetun tutkimusotoksen (n=611) vastausprosentiksi saatiin 39 % 
(n=241). Webropol-ohjelma raportoi kyselyä katsomassa käyneiden henkilöiden 
lukumäärän, joka apteekkareiden kohdalla oli 315 henkilöä. Koonti kyselyyn 
vastanneiden apteekkareiden taustamuuttujista on esitetty taulukossa 6. Farmaseuteille 
ja proviisoreille (n=635) lähetetyn kyselyn vastausprosentiksi saatiin 29 % (n=182). 
Kyselyä oli käynyt katsomassa yhteensä 203 henkilöä. Farmaseuteista ja proviisoreista 
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Taulukko 6. Apteekkareiden tutkimusotos ja vertailu perusjoukkoon. 
  
Tutkimusotos Perusjoukko 




        Proviisori 88 197 na na 
      FaL 3 6 na na 






      Alle 40 vuotta 5 11 0 1 
      40–49 vuotta 27 65 17 95 
      50–59 vuotta 47 113 49 276 




        Alle 10 vuotta 9 21 na na 
      10–19 vuotta 29 71 na na 
      20–29 vuotta 34 81 na na 
      30 vuotta tai yli 28 67 na na 
Lääkkeen toimitukseen osallistuminen 
 
238 
        Päivittäin 84 201 na na 
      Viikoittain 11 26 na na 






      Yksityinen 95 227 97 619 






      Alle 40 000 29 58 28 174 
      40 001–80 000 44 88 37 226 
      80 001–120 000 16 32 22 132 




        Alle 10 %  resepteistä 48 112 na na 
      10 - 30 % resepteistä 20 47 na na 
      30 - 50 % resepteistä 22 50 na na 





623 (e ) 
      Pääkaupunkiseutu 14 33 13 82 
      Muu Etelä-Suomen alue 21 49 22 136 
      Lounais-Suomen alue 11 27 14 87 
      Itä-Suomen alue 13 30 14 86 
      Länsi-Suomen alue 26 63 24 147 
      Pohjois-Suomen alue 10 25 9 59 
      Lapin alue 5 12 4 23 
      Ahvenanmaa 0 0 0 3 
a) Apteekkariliiton jäsenrekisteri (tammikuu 2013) 
b) Apteekkariliiton vuosikertomus 2011 ja Yliopiston Apteekin verkkosivut 
c) Sisältää Yliopiston Apteekin toimipisteet sekä Itä-Suomen yliopiston apteekin 
d) Apteekkariliiton reseptuurikysely 2012 (n=556) ja 2011 reseptuurit (n=66) (PharmaPress OY 2012) 
e) Apteekkariliiton reseptuurikysely 2012 (n=556) ja 2011 tiedot (n=77) (PharmaPress OY 2012, 
Apteekkariliiton apteekkihaku) 
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Taulukko 7. Farmaseuttien ja proviisorien tutkimusotos ja vertailu perusjoukkoon. 
  
Tutkimusotos Perusjoukko 




        Farmaseutti 46 80 na na 
      Proviisori 54 94 na na 




        Alle 30 vuotta 10 19 na na 
      30–39 vuotta 32 58 na na 
      40–49 vuotta 39 71 na na 
      50–59 vuotta 17 30 na na 




        Alle 10 vuotta 27 50 na na 
      10–19 vuotta 45 82 na na 
      20–29 vuotta 21 38 na na 




        Päivittäin 96 174 na na 
      Viikoittain 3 6 na na 






      Yksityinen 94 170 97 619 





612 (c ) 
      Alle 40 000 17 31 28 174 
      40 001–80 000 35 63 37 226 
      80 001–120 000 31 56 22 132 




        Alle 10 %  resepteistä 41 73 na na 
      10 - 30 % resepteistä 26 47 na na 
      30 - 50 % resepteistä 24 43 na na 






      Pääkaupunkiseutu 16 28 13 82 
      Muu Etelä-Suomen alue 21 38 22 136 
      Lounais-Suomen alue 12 22 14 87 
      Itä-Suomen alue 22 39 14 86 
      Länsi-Suomen alue 20 37 24 147 
      Pohjois-Suomen alue 7 13 9 59 
      Lapin alue 2 3 4 23 
     Ahvenanmaa 0 0 0 3 
a) Apteekkariliiton vuosikertomus 2011 ja Yliopiston Apteekin verkkosivut 
b) Sisältää Yliopiston Apteekin toimipisteet sekä Itä-Suomen yliopiston 
c) Apteekkariliiton reseptuurikysely 2012 (n=556) ja 2011 reseptuurit (n=66) (PharmaPress OY 2012) 
d) Apteekkariliiton reseptuurikysely 2012 (n=556) ja 2011 tiedot (n=77) (PharmaPress OY 2012, 
Apteekkariliiton apteekkihaku) 
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6.7 Aineiston edustavuus 
Tutkimusaineiston edustavuutta tarkasteltiin vertaamalla tutkimusotoksia 
perusjoukkoihin (Taulukko 6 ja 7). Perusjoukkojen kuvaukset laadittiin Apteekkariliiton 
ja Yliopiston Apteekin tietolähteitä yhdistelemällä. Farmaseuttien ja proviisorisoreiden 
perusjoukko oli tarkoitus muodostaa Farmasialiiton ja Proviisoriyhdistyksen 
jäsenrekisterien avulla. Useista pyynnöistä huolimatta Proviisoriyhdistykseltä ei saatu 
pyydettyjä tietoja, joten perusjoukon tiedot jäivät osittain vajaiksi. 
Sijainnin perusteella tutkimukseen osallistuneet apteekit vastasivat perusjoukkoa hyvin. 
Apteekkareissa 40–49 -vuotiaat olivat hieman yliedustettuina ja 60-vuotiaat tai sitä 
vanhemmat aliedustettuina. Yliopistojen apteekit olivat yksityisiin apteekkeihin nähden 
vastanneet kyselyyn aktiivisemmin. Apteekkareista koostuneessa otoksessa  
40 001–80 000 reseptiä vuodessa toimittavat apteekit olivat hieman yliedustettuina ja 
80 001–120 000 vuodessa toimittavat apteekit aliedustettuina. Farmaseuteista ja 
proviisoreista koostuneessa otoksessa pienimmissä apteekeissa oli vastattu kyselyyn 
keskimääräistä huonommin ja 80 001–120 000 reseptiä vuodessa toimittavissa 
apteekeissa keskimääräistä paremmin. 	  
6.7 Aineiston analyysi 
Aineistolle tehtiin kuvaileva analyysi SPSS 20.0 -tilasto-ohjelmalla. Vastaukset 
luokiteltiin uudelleen kysymyksissä, joissa käytettiin viisiportaisen Likert-asteikon 
mukaisia vastausvaihtoehtoja. Positiiviset vastaukset yhdistettiin yhdeksi luokaksi, 
negatiiviset toiseksi ja neutraalit ”En osaa sanoa” -vastaukset pidettiin omana 
luokkanaan. Kyselyyn saaduista vastauksista tehtiin frekvenssijakaumat. Vastausten 
jakautuminen ilman luokittelua on esitetty tutkielman liitetaulukoissa (Liite 5 ja 6). 
Luvussa 8 esitetään luokitellut frekvenssijakaumat. Tulosten havainnollistamiseksi 
vastaukset järjestettiin Excel-ohjelmalla tehdyissä kaavioissa paremmuusjärjestykseen.  
Kahden tutkimusotoksen vastauksia verrattiin keskenään apteekin johdon ja 
farmaseuttisen henkilökunnan välisten näkemyserojen selvittämiseksi. 
Tutkimusaineiston laajuus rajoitti analyysimahdollisuuksia tässä tutkielmassa, mutta 
aineistolle voidaan tehdä jatkoanalyyseja esimerkiksi eriasteisissa opinnäytetöissä. 
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7 TULOKSET 
7.1 Apteekkien lääkitysturvallisuustyö 
Ensimmäisessä osiossa apteekkareiden väittämäkohtainen vastausprosentti oli  
97–100 % ja farmaseuttien ja proviisoreiden 98–100 %. Apteekkareiden (A) vastaukset 
olivat usemmiten farmaseuttien ja proviisoreiden (F) vastauksia positiivisempia. 	  
7.1.1 Asiakkaiden lääkitysturvallisuuden varmistaminen 
Kyselyn perusteella asiakkaan lääkitysturvallisuuden varmistaminen toteutui hyvin 
reseptilääkkeitä toimitettaessa (Kuva 21). Molempien tutkimusotosten mukaan lääkkeen 
annostuksen ja yhteisvaikutusten tarkistaminen toteutui hyvin tai erinomaisesti lähes 
kaikissa apteekeissa. Päällekkäisyyksien tarkistaminen toteutui hieman huonommin. 
Henkilökunnan määrää itsehoito-osastolla pidettiin riittävänä.	  
Kuva 21. Vastaukset asiakkaiden lääkitysturvallisuuden varmistamista koskeneissa 
väittämissä (n(A)=241, n(F)=182). 
 
 














































































Toteutuu Ei toteudu En osaa sanoa 
Lääkkeen annostus tarkistetaan 
reseptilääkettä toimitettaessa 
Lääkityksen yhteisvaikutukset  
tarkistetaan reseptilääkettä  
toimitettaessa 
Itsehoito-osastolla on riittävästi 
henk lökuntaa 
Päällekkäiset lääkitykset tarkistetaan 
reseptilääkettä toimitettaessa 
A (n 238) 
F (n=182) 
A (n=239) 
F (n= ) 
 ( ) 
F (n=181) 
A (n=237) 
F ( ) 
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7.1.2 Lääkitysturvallisuuden kehittäminen 
Noin 60 % tutkimukseen osallistuneista apteekeista vastasi lääkitysturvallisuuden 
edistämisen olevan osa apteekin laatujärjestelmää (Kuva 22).  Reseptilääkkeiden ja 
itsehoitolääkkeiden toimitusprosessi auditoitiin säännöllisesti alle puolessa apteekeista. 
Noin 15 % tutkimukseen osallistuneista apteekeista oli käyttänyt lääkitysturvallisuuden 
itsearviointimittaristoa ja noin 20 % oli nimennyt lääkitysturvallisuuden vastuuhenkilön. 	  
Kuva 22. Vasutaukset lääkitysturvallisuuden kehittämistä koskeneissa väittämissä 
(n(A)=241, n(F)=182).	  
7.1.3 Toimituspoikkeamien kirjaaminen ja käsittely 
Toimituspoikkeamien kirjaaminen sekä poikkeamien korjaaminen ja avoin läpikäynti 
asiakkaan kanssa toteutuivat hyvin tai erinomaisesti lähes kaikissa tutkimukseen 
osallistuneissa apteekeissa (Kuva 23). Tutkimusaineiston perusteella suurimmassa 
osassa apteekeista toimituspoikkeamiin ei liittynyt syyllistämistä ja poikkeamien 
käsittely poikkeaman tehneen henkilön ja esimiehen välisesti toteutui hyvin. 







































































































































































Toteutuu Ei toteudu En osaa sanoa 
Lääkitysturvallisuuden ed stäminen 





Apteekissa on nimetty ääkitystur- 
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Kuva 23. Vastaukset toimituspoikkeamien kirjaamista ja käsittelyä koskeneissa 
väittämissä (n(A)=241, n(F)=182).	  
Yli puolet apteekeista käsitteli toimituspoikkeamat anonyymisti koko henkilökunnan 
kanssa (Kuva 23). Poikkeamien analysointi ja tiedon hyödyntäminen toimintatapojen 
kehittämisessä toteutui yli 60 %:ssa apteekeista. Noin 40 % apteekeista käytti sähköistä 
toimituspoikkeamien raportointijärjestelmää, joista eniten käytettiin Apteekkariliiton 








































































































































































































































































Toteutuu Ei toteudu En osaa sanoa 
Toimituspoikkeamat korjataan 
ja käydään avoimesti läpi asiak aan 
kanssa 
Toimituspoikkeamat kirjataan 
Toimituspoikkeamasta ei syyllistetä 
Toimituspoikkeama käsitellään  
työntekijän ja esimiehen kesken 
Toimituspoikkea at analysoidaan  
niiden taustalla olevien syiden 
selvittämiseksi 
Apteekin toimintakäytäntöjä on 
muutettu toimituspoikkeami n 
käsittelyn seurauksena 
Toimituspoikkeamat käydään läpi 
koko henkilökunnan kanssa 
avoimesti ja anonyymisti 



















	  	  	  
56 	  
toimituspoikkeamarekisteriä (A: 97 % (n=85), F: 96 %, (n=66)). Muita käytettyjä 
sähköisiä järjestelmiä olivat IMS-laadunhallintajärjestelmä, oma järjestelmä ja HaiPro. 
7.1.4 Lääkkeenmääräämispoikkeamien kirjaaminen ja käsittely 
Tutkimuksen perusteella lääkkeenmääräämispoikkeamien korjaaminen asiakkaalle ja 
poikkeaman ilmoittaminen lääkkeen määrääjälle toteutui apteekeissa hyvin (Kuva 24). 
Lääkkeenmääräämispoikkeamat kirjattiin noin 30 %:ssa apteekeista, mutta poikkeamiin 
liittyvä yhteistyö muun terveydenhuollon kanssa oli harvinaisempaa. 	  
Kuva 24. Vastaukset lääkkeenmääräämispoikkeamien kirjaamista ja käsittelyä 
koskeneissa väittämissä (n(A)=241, n(F)=182). 
7.1.5 Yhteistyö muun sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa 
Suurin osa tutkimukseen osallistuneista apteekeista selvitti lääkkeiden väärinkäyttöön 
kohdistuvat epäilyt lääkärin kanssa (Kuva 25). Noin 40 % piti apteekin yhteistyötä 
muun terveydenhuollon kanssa tiiviinä. Apteekkareista noin 40 % sekä farmaseuteista ja 
proviisoreista noin 20 % vastasi apteekkinsa sopineen terveydenhuollon kanssa yhteiset 
toimintatavat havaittujen yhteisvaikutusten ja kontraindikaatioiden ratkaisemiseen. 




















































































































































Toteutuu Ei toteudu En osaa sanoa 
Lääkkeenmääräämispoikkeamat  
korjataan niin, että asiakas saa 
oikean lääkkeen 
Lääkkeenmääräämispoikkeamasta  
otetaan yhteys lääkkeen määrääjään 
Lääkkeenmääräämispoikkeamat 
kirjataan 
Muun terveydenhuollon kan sa   
on sovittu yhteiset toimintatavat 
lääkkeenmääräämispoikkeama- 
tapauksiin 
Tieto po kkeamista toimitetaan  
säännöllisesti terveydenhuollon  
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Suurimman osan mielestä apteekin yhteistyö kotisairaanhoidon ja sosiaalihuollon 
laitosten kanssa oli tiivistä. Noin 60 % apteekeista tarjosi lääkitysturvallisuutta edistäviä 
palveluita yhteistyökumppaneilleen. Lääkeneuvonnan ja lääkitysturvallisuutta 
edistävien konsultaatiopalveluiden tarjonta kotisairaanhoidolle ja sosiaalihuollon 
yksiköille oli kuitenkin vähäistä. 
Kuva 25. Vastaukset lääkitysturvallisuusyhteistyötä koskevissa väittämissä (n(A)=241, 
n(F)=182).	  
 























































































Toteutuu Ei toteudu En osaa sanoa 
Apteekin yhteistyö kotisairaan- 
hoidon ja laitosten kanssa on 
tiivistä 
Lääkkeen määrääjään otetaan 
yhteys väärinkäyttöä epäiltäessä 
Apteekki tarjoaa aktiivisesti potilai- 
den lääkitysturvallisuutta edistäviä  
palveluja yhteistyökumppaneilleen 
Apteekin yhteistyö muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa on tiivistä 
Muun terveydenhuollon kanssa on  
sovittu yhteiset toimintakäytännöt 
yhteisvaikutus-tilanteisiin 
Muun terveydenhuollon kanssa on 
sovittu yhteiset toimintakäytännöt  
kontraindikaatio-tilanteisiin 
Apteekki järjestää lääkeneuvontaa 
kotisairaanhoidon ja laitosten  
potilaille 
Apteekki tarjoaa aktiivisesti  
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7.1.6 Kirjalliset toimintaohjeet 
Lähes kaikissa tutkimukseen osallistuneissa apteekeissa oli toimintaohje 
toimituspoikkeamien kirjaamiseen ja käsittelyyn (Kuva 26). Yli puolessa apteekeista oli 
toimintaohjeet resepti- ja itsehoitolääkkeiden toimittamisen yhteydessä annettavaan 
lääkeneuvontaan. Lääkkeenmääräämispoikkeamien kirjaamista ja käsittelyä sekä 
riskilääkkeiden toimittamista koskevia ohjeistuksia oli harvemmissa apteekeissa. 
Kuva 26. Vastaukset ohjeistusta koskeneeseen kysymykseen (n(A)=241, n(F)=182). 
7.2 Lääkitysturvallisuuden riskitekijät 
Farmaseutit ja proviisorit pitivät lähes kaikkia annettuja riskitekijöitä merkittävämpinä 
kuin apteekkarit. Väittämäkohtaista vastausprosenttia (A: 91–100 %, F: 87–100 %) 
laski e-reseptiin liittyvä väittämä, jossa vastausprosentti oli selkeästi alhaisempi. 
Muuten väittämäkohtainen vastausprosentti oli korkea (A: 98–100 %, F: 99–100 %).	  








































































































































































































Kyllä Ei En osaa sanoa 
Lääkkeen toimituspoikkeamien 
kirjaaminen ja käsittely 
Reseptiläkkeen toimitus 
Reseptilääkkeen toimituksen yhtey- 
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7.2.1 Lääkkeeseen ja reseptiin liittyvät tekijät 
Lääkkeeseen ja reseptiin liittyvistä tekijöistä merkittävimmiksi riskitekijöiksi arvioitiin 
lääkkeiden samankaltaiset nimet ja pakkaukset sekä reseptin epäselvyys (Kuva 27). E-
reseptin vaikutuksia koskeva väittämä oli haastava, sillä alhaisen vastausprosentin 
lisäksi yli puolet vastanneista valitsi vaihtoehdon ”En osaa sanoa”.  
Kuva 27. Vastaukset lääkkeeseen ja reseptiin liittyneissä väittämissä (n(A)=241, 
n(F)=182).	  
E-reseptiä koskeneessa väittämässä vastausta sai tarkentaa avoimeen tekstikenttään 
(n(A)=41, n(F)=38). Riskitekijöitä saatiin yhteensä 84 kappaletta, sillä osa mainitsi 
useamman kuin yhden tekijän. Saadut vastaukset luokiteltiin aihepiireittäin. Yleisin 
mainittu tekijä oli lääkkeen vaihtuminen helposti valmistetta hinnoiteltaessa (n=18). 
Vastauksissa nousi esiin huoli siitä, etteivät e-reseptiohjelmat rajaa lääkkeen 
valintamahdollisuutta riittävän tarkasti: 
”Mahdollisuus vaihtaa muihin kuin geneerisiin tuotteisiin; on mahdollista 
vaihtaa Losec Lantukseen”	  




































































































































Vaikuttaa Ei vaikuta En osaa sanoa 
Samankaltainen lääkkeen nimi 
Samankaltainen lääkepakkaus 
Reseptin epäselvyys 
Lääkevaihtoon liittyvä tekijä 
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”Inhimillinen virhe. Vahvuus väärin, kun joudutaan vaihtamaan tuote 
niin, että vahvuustieto katoaa”	  
 ”Kun valitaan eri pakkauskokoa ja vahvuus vaihtuukin huomaamatta...”	  
Lääkärin merkintöjen epäselvyys tai puuttuminen oli toisiksi yleisin mainittu tekijä 
(n=15). Erityisesti annosohjeiden kirjaamisessa ja tulkinnassa oli havaittu ongelmia:	  
 ”Esimerkiksi puolikas tabletti ei kirjaudu (e-reseptiin) oikein.”	  
”Annostukset väärissä ikkunoissa.”	  
Sähköiseen lääkemääräykseen liittyvät tekniset ongelmat nousivat esiin kolmanneksi 
yleisimpänä mainittuna tekijänä (n=13). Tietojen hakeminen reseptikeskuksesta ja 
näkyminen eri ruuduilla sekä kahden ohjelman välillä hyppiminen koettiin hankalaksi: 
 ”Paljon tekstiä näytöllä, ohjelma tökkii->mitä tuli tehtyä!”	  
”Edellisiä reseptejä ei näy suoraan ensimmäisessä haussa, pitää hakea 
aina erikseen ja lista on hankalasti luettava”	  
Apteekeissa oli havaittu e-resepteissä lääkkeenmääräämispoikkeamia (n=12). 
Seuraavissa vastauksissa on päädytty erilaisiin ratkaisuihin potentiaalisen 
lääkkeenmääräämispoikkeaman selvittämisessä:   
”Muutaman kerran on huomattu lääkärin valinneen vahingossa 
lääkkeestä eri vahvuuden, kuin oli tarkoittanut. On otettu yhteys lääkkeen 
määrääjään, ja lääkäri on korjannut tarvittaessa e-reseptin.”	  
”Jos lääkäri on valinnut lääkkeen, jota ei ole aikaisemmin ollut (esim. 
Selocomp ja aikaisemmin Seloken), emme voi tietää, onko tarkoituksella. 
Lääkäri määrää lääkkeet potilaalle, joten emme puutu, kun emme tiedä.”	  
Muina riskeinä mainittiin teknisen taidon puute (n=10), lääkäreiden lääkeluettelon ja 
apteekin lääketaksan väliset erot (n=4), työvaiheiden muuttuminen (n=4), lääkevaihto 
(n=3) sekä toimintatavan uutuus (n=2). Osa vastaanneista (n=4) ei osannut 
kommentoida muutokseen liittyviä ongelmia e-reseptin käytön ollessa vielä vähäistä ja 
yksi arvioi e-reseptin vähentäneen virheiden määrää. Kysymyksen asettelu ohjasi e-
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reseptin riskiksi kokeneita henkilöitä tarkentamaan vastaustaan, joten todellisuudessa 
useammat tutkimukseen osallistuneet olisivat voineet pitää e-reseptin vaikutuksia 
positiivisina.	  
7.2.2 Työyhteisöön ja työntekijään liittyvät tekijät 
Tutkimukseen osallistuneet henkilöt pitivät inhimillistä erehdystä merkittävimpänä 
lääkityspoikkeamien ja läheltä piti -tilanteiden syntyyn vaikuttavana tekijänä (Kuva 28). 
Työyhteisöön ja työntekijään liittyvistä tekijöistä nousivat esiin myös huolimattomuus 
ja väsymys. Otosten vastaukset erosivat toisistaan eniten väsymystä (A: 34 %, F: 54 %) 
sekä työilmapiiriä ja johtamista (A: 9 %, F: 27 %) koskeneissa väittämissä.  
Kuva 28. Vastaukset työyhteisöön ja työntekijään liittyneissä väittämissä (n(A)=241, 
n(F)=182). 
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7.2.3  Toimintaympäristöön liittyvät tekijät 
Toimintaympäristöön liittyvistä tekijöistä esiin nousivat kiire, asiakkaaseen liittyvät 
tekijät ja lääketoimituksen keskeytyminen (Kuva 29). Otosten vastaukset erosivat 
erityisesti kiirettä (A: 51 %, F: 76 %), lääketoimituksen keskeytymistä (A: 31 %, F: 
57 %) sekä henkilökunnan riittävyyttä (A: 13 %, F: 39 %) koskeneissa väittämissä.  
Kuva 29. Vastaukset toimintaympäristöön liittyneissä väittämissä (n(A)=241, 
n(F)=182). 










































































































































































































Vaikuttaa Ei vaikuta En osaa sanoa 
Kiire 
Asiakkaaseen liittyvä tekijä 
Lääketoimituksen keskeytyminen 
Liian vähäinen henkilökunta 

























	  	  	  
63 	  
7.2.4  Muut tekijät 
Yli 40 % tutkimukseen osallistuneista piti asiakkaan kokonaislääkitystiedon huonoa 
saatavuutta lääkitysturvallisuuden riskitekijänä (Kuva 30). Puutteellista lääkeneuvontaa 
piti riskitekijänä noin 20 % kyselyyn vastanneista. Tutkimukseen osallistuneet saivat 
halutessaan täydentää strukturoitujen vaihtoehtojen joukosta puuttuvia riskitekijöitä 
avoimeen tekstikenttään. Vastaukset on koottu tutkielman liitteenä olevaan taulukkoon 
(Liite 7).	  
Kuva 30. Vastaukset muihin tekijöihin liittyneissä väittämissä (n(A)=241, n(F)=182).	  
7.3 Lääkitysturvallisuutta edistävät palvelut 
Apteekkareiden kyselyssä oli lääkitysturvallisuutta edistävien asiantuntijapalveluiden 
tarjontaa käsittelevä osio. Yleisimpiä apteekkien tarjoamia palveluja ovat koneellinen 
annosjakelu ja käsin tehty annosjakelu (Kuva 31). Muita jo yli 20 %:ssa apteekeista 
tarjottavia palveluita olivat inhalaatiohoidon tarkistus, lääkehoidon tarkistus tai  
lääkehoidon arviointi, lääkehoidon kokonaisarviointi sekä lääkehuollon konsultaatio. 
Suosituimmat suunnitteilla olevat palvelut olivat Apteekkariliiton syksyllä 2012 
tuotteistama inhalaatiohoidon tarkistuspalvelu ja terveyskontrollipalvelu sekä 
reseptilääkkeen toimituksesta erillinen lääkehoidon tarkistus- tai arviointipalvelu. 




















































































Vaikuttaa Ei vaikuta En osaa sanoa 
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Kuva 31. Lääkitysturvallisuutta edistävien palveluiden tarjonta kyselyyn osallistuneissa 
apteekeissa (n=241). 	  
7.4 Sähköiset tietolähteet apteekissa 
Farmaseuttien ja proviisoreiden kyselylomakkeessa oli sähköisiä tietolähteitä käsittelevä 
osio. Terveysportin tietokannoista käytettiin eniten lääketietokantoja, joita kyselyyn 
vastanneista farmaseuteista ja proviisoreista 84 % käytti vähintään viikoittain (Kuva 
32). Lääkärin- ja sairaanhoitajan tietokannat sekä Raskaus ja imetys  
-tietokanta olivat tuttuja yli 80 %:lle kyselyyn vastanneista. Huonoimmin Terveysportin 
tietokannoista tunnettiin suhteellisen uusi luontaistuotetietokanta Herbalbase, lääkkeet 
ja munuaiset -tietokanta Renbase sekä lääke ja laboratorio -tietokanta.	  
0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 % 
Yksilöllinen	  tupakasta	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  Kuva 32. Vastauskset Terveysportin tietokantoja koskevassa kysymyksessä (n=182). 
Käytetyin sähköinen tietokanta oli Pharmaca Fennica, jota 93 % vastanneista käytti 
päivittäin tai viikoittain (Kuva 33). Noin 90 % tutkimukseen osallistuneista käytti 
interaktiotietokantaa vähintään viikoittain. Suurin osa farmaseuteista ja proviisoreista 
(83 %) käytti Tietotippaa tai vastaavia Yliopiston Apteekin tietotekstejä päivittäin. 
Muita paljon käytettyjä tietokantoja olivat Apteekkariliiton Salkku-tietopalvelu, 
valmisteyhteenvedot, pakkausselosteet, Terveyskirjasto ja Käypä hoito -suositukset. 
Internetissä saatavilla olevat maksuttomat tietolähteet olivat useille vielä tuntemattomia. 
Huonoiten tunnettiin Euroopan lääkeviraston verkkosivusto, johon 53 % vastaajista ei 
ollut tutustunut. Myös esimerkiksi Fimean iäkkäiden lääkityksen tietokanta, 
potilasjärjestöjen verkkosivut, Kelan lääkehaku sekä Fimean erityisluvallisten 
valmisteiden tietokanta tunnettiin huonommin. 
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 Kuva 33. Vastaukset muiden tietokantojen käyttöä koskevassa kysymyksessä (n=182).	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Fähköisten tietolähteiden hyödynnettävyyttä koskeneeseen kysymykseen vastanneista 
(n=181) suurin osa (95 %) pystyi käyttämään tietolähteitä asiakaspalvelun tukena hyvin. 
Kysymykseen vastanneista 3 % valitsi vaihtoehdon ”en osaa sanoa” ja 2 % (n=3) pystyi 
hyödyntämään tietolähteitä huonosti. Vastauksia täydentäneiden perusteluiden mukaan 
ongelma ei ollut tietolähteiden saatavuudessa, vaan niiden käytön hallitsemisessa: 
”Ei ole aikaa perehtyä. Lisää koulutusta tähän. Yksin ei opi samalla 
tavalla.”	  
”Pitää tietää, mistä etsiä tietoa. Lista, jolla voisi harjoitella.”	  
”Huono atk-käsittelytaito”	  
Tiedon saatavuutta koskeneeseen kysymykseen vastanneista (n=182) noin kolmannes 
(31 %; n=56) oli tarvinnut tietoa, jota ei ollut ollut käytettävissä. Kuitenkaan 36 % 
(n=65) vastaajista ei ollut törmännyt tiedon huonoon saatavuuteen ja 33 % (n=61) 
valitsi vaihtoehdon ”en osaa sanoa”. Kysymykseen myöntävästi vastanneita pyydettiin 
mainitsemaan esimerkkejä siitä, millaista tietoa ei ollut asiakaspalvelutilanteessa 
löytynyt. Vastauksia saatiin yhteensä 50 kappaletta. Osa (n=10) ei tarkentanut 
vastaustaan ja osa vastasi useamman kuin yhden asian. Suurin tarve oli tarkalle 
lääkevalmistekohtaiselle tuotetiedolle, jonka voisi olettaa sisältyvän 
valmisteyhteenvetoon (n=13). Lisää tietoa kaivattiin esimerkiksi tablettien 
jakourallisuudesta, väärin säilytetyn valmisteen säilyvyydestä, apuaineiden alkuperästä, 
itsehoitovalmisteista, dialyysinesteistä ja sairaalavalmisteista. Erityisesti tarvetta oli 
lääkkeen käytön kannalta oleellisille yksityiskohdille:	  
”Asiakas tiedusteli saman lääkevalmisteen eri vahvuuksien kapselikokoja 
(nielemisvaikeuden takia). Tietoa ei löytynyt yleisesti käytetyistä 
tietolähteistä, vaan vaati yhteydenoton lääkettä valmistavalle tehtaalle.”	  
”Glukosamiini ohjeessa: käytä 3 kuukautta, sitten tauko, mutta mistään ei 
löytynyt tietoa, miten pitkä tauko (Farmasian päivillä selvisi)”	  
Lisää tietoa kaivattiin myös luontaistuotteista (n=7). Ongelmana oli vastaajien mukaan 
erityisesti tiedon löytämisen vaikeus:	  
”Ennen Herbalbasea luontaistuotteiden interaktiot ja haittavaikutukset; 
luontaistuotteista muutenkin joutuu googlettamaan paljon mitä ne 
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sisältävät ja käyttötarkoituksia, koska asiakkaat tulevat usein mainoksen 
"uhreina" kyselemään tietoja lisää apteekista.”	  
Osa vastauksista (n=6) käsitteli tietokantoihin liittyviä puutteita. Ongelmat liittyivät 
tietokantoihin, joita ei ollut olemassa tai käytettävissä omassa apteekissa:	  
 ”Renbase-ohjelmistoa olen kaivannut laajempiin arviointeihin”	  
 ”Yhteisvaikutus-tietoa eri lääkkeiden ja ravintolisien välillä”	  
Lisää sähköisessä mudossa olevaa tietoa kaivattiin myös seuraaviin aiheisiin liittyen: 
lääkkeiden saatavuus (n=3), erityisluvalliset lääkevalmisteet (n=3), tarkat tuotetiedot 
vapaakaupan tuotteista (n=3), ulkomaalaiset lääkevalmisteet (n=3), Kela-korvaukset 
(n=2) ja asiakkaan kokonaislääkitys (n=2). Yksi vastanneista toivoi eläinlääkkeiden 
Pharmaca Fennicasta sähköistä versiota ja toinen tietoa ihmislääkkeiden annostelusta 
eläimille. Eräässä vastauksessa nousi esiin se, että tiedon löytymisen lisäksi myös 
perustelujen löytyminen on tärkeää: 
”Syvällisempää tietoa siitä, MIKSI tietty sairaus on este tietyn lääkkeen 
käytölle”	  
Osa mainituista tietolähteiden puutteista koski tietoa, joka todellisuudessa oli saatavilla 
sähköisessä muodossa. Vastaukset olivat kysymyksen asettelusta johtuen lyhyitä ja 
ytimekkäitä, joten on hankala päätellä, millaista tietoa vastaaja oli kuvaamassaan 
tilanteessa todella etsinyt. Kysymyksessä pyydettiin ehdotuksia siihen, missä muodossa 
ei-saatavilla olevan tiedon tulisi olla. Vastaaja sai valita yhden tai useamman neljästä 
strukturoidusta vaihtoehdosta ja halutessaan esittää avoimen vastauksen. Suosituin 
muoto tiedolle oli tietokanta (75 %). Hyvänä vaihtoehtona pidettiin myös koostetta tai 
yhteenvetoa esimerkiksi Terveysportissa (29 %) ja automaattista viestiä 
apteekkijärjestelmässä (25 %). Vähiten kannatusta sai puhelinpalvelu (13 %). Muiksi 
tiedon muodoiksi ehdotettiin paperiversiota, tiedon viemistä Duodecim-
lääketietokantaan sekä sähköpostivälitteistä palvelua. Eräs vastaaja ehdotti Procuron tai 
muun vastaavan asiakkuudenhallintajärjestelmän kehittämistä siten, että asiakastietoihin 
olisi mahdollista lisätä sairaustietoja ja ohjelma varoittaisi automaattisesti interaktioiden 
lisäksi myös kontraindikaatioista. 
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8 TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA 
Apteekeissa riskienhallinta jakautuu kahteen ulottuvuuteen: asiakkaan lääkitysriskien 
hallintaan sekä apteekin sisäisten prosessien riskienhallintaan. Lääkkeen 
toimitusprosessiin on rakennettu suojauksia avohoidon potilaiden lääkitysturvallisuuden 
varmistamiseksi. Reseptilääkkeitä toimitettaessa lääkkeen annostuksen, 
yhteisvaikutusten sekä päällekkäisyyksien tarkistaminen toteutui hyvin. Vaikka 
lääkeneuvonnan koordinaatiossa on Tippa-projektin jälkeen tapahtunut kehitystä, 
kaikissa apteekeissa ei edelleenkään ollut toimintaohjeita resepti- ja itsehoitolääkkeen 
toimituksen yhteydessä annettavasta lääkeneuvonnasta. Suurin tulevaisuuden haaste on 
moniammatillisten toimintamallien kehittäminen lääkitysturvallisuuden varmistamiseen, 
sillä esimerkiksi yhteisten toimintatapojen sopiminen apteekeissa havaittujen 
lääkitysongelmien ratkaisemiseksi oli vielä vähäistä. Apteekkien sisäisessä 
riskienhallinnassa toimituspoikkeamien raportointi oli vakiintunut toimintakäytäntö, 
mutta raportoimalla kerätyn tiedon täysimääräistä hyödyntämistä on edelleen 
parannettava. Keskeinen kehityskohde on myös lääkitysturvallisuuden auditoinnin 
sisällyttäminen osaksi apteekkien laadunhallintaa.  
8.1 Tulosten pohdinta 
8.1.1 Asiakkaiden lääkitysturvallisuuden varmistaminen 
Tutkimuksen perusteella reseptilääkkeen toimitusprosessiin rakennetut perussuojaukset 
toimivat hyvin. Lääkkeen annostuksen sekä asiakkaan lääkityksen yhteisvaikutusten ja 
päällekkäisyyksien tarkistaminen oli kiinteä osa reseptilääkkeen toimittamista. Fimean 
määräys (5/2011) lääkkeiden toimittamisesta edellyttää annostuksen tarkistamista, 
mutta velvoitetta yhteisvaikutusten ja päällekkäisyyksien tarkistamiseen apteekeilla ei 
toistaiseksi ole. Kyseiset työvaiheet on kuitenkin sisällytetty Lääkepolitiikka 2020  
-asiakirjan määritelmään resepti- ja itsehoitolääkkeen toimittamisen yhteydessä 
tehtävästä lääkityksen tarkistuksesta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). 
Perussuojausten lisäksi suojauksia tulee tulevaiseedessa kehittää lääkitysturvallisuuden 
varmistamiseksi tietyissä erityistilanteissa, kuten esimerkiksi riskilääkkeiden 
toimitettamisen yhteydessä. Tutkimukseen osallistuneista apteekeista vasta noin joka 
kymmenennellä oli toimintaohje riskilääkkeiden toimittamisesta.  
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Yli 40 % kyselyyn vastanneista farmasisteista piti asiakkaan kokonaislääkitystiedon 
puutteellisuutta lääkitysturvallisuuden riskitekijänä. Lääkehoitoon liittyvien ongelmien 
selvittäminen koettiin apteekeissa selkeästi tärkeäksi. Puutteellinen tieto lääkityksestä 
voi kuitenkin johtaa siihen, ettei kaikkia riskejä havaita lääkitystä tarkistettaessa. 
Kokonaislääkitykseen liittyvät ongelmat on tunnistettu aiemminkin avohoidon 
potilaiden lääkitysturvallisuuden riskitekijäksi (Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011). 
Perusterveydenhuollon lääkäreille tehdyssä kyselytutkimuksessa potilaan mukana 
olevaa ajantasaista lääkelistaa pidettiin merkittävänä lääkityspoikkeamien syntyä 
ehkäisevänä tekijänä. Ajantasaisen ja kattavan lääkelistan avulla kokonaislääkitys 
voitaisiin tarkistaa luotettavasti myös apteekissa lääkkeen toimittamisen yhteydessä. 
Tällä hetkellä lääkityksen tarkistus reseptilääkettä toimitettaessa perustuu pääasiassa 
saatavilla oleviin resepteihin, apteekin asiakasrekisteriin tallentuneisiin lääkeostoihin 
sekä asiakkaalta suullisesti saatuun tietoon. Vielä haastavampaa lääkityksen 
tarkistaminen on itsehoitolääkkeitä toimitettaessa, sillä kokonaislääkitys täytyy 
useimmiten selvittää suullisesti.  
Lääkeneuvonnan suunnitelmallisuus oli kehitytynyt Tippa-projektin jälkeen. Yli 
60 %:ssa tutkimukseen osallistuneista apteekeista oli toimintaohjeet resepti- ja 
itsehoitolääkkeiden toimittamisen yhteydessä annettavaan lääkeneuvontaan. Tippa-
projektin lopussa tehdyssä kyselyssä vastaajista 34 % kertoi apteekissaan olevan 
yhteiset toimintaohjeet tai sopimukset reseptilääkkeiden lääkeneuvontaan ja 33 % 
itsehoitolääkkeiden lääkeneuvontaan (Saario 2005). Mahdollisia syitä kehitykseen ovat 
Fimean määräykseen (5/2011) kirjattu velvoite toimintaohjeista resepti- ja 
itsehoitoasiakkaiden lääkeneuvontaan sekä Tippa-projektin aikana vahvistunut 
tietoisuus lääkeneuvonnan merkityksestä. Huolestuttavaa on kuitenkin se, ettei Fimean 
määräyksestä huolimatta kaikissa apteekeissa ole toimintaohjeita. Tutkimuksen mukaan 
alle 30 % apteekeista tarjosi lääkeneuvontaa kotisairaanhoidon ja sosiaalihuollon 
toimintayksiköiden potilaille, vaikka Fimean määräys (5/2011) edellyttää apteekin 
huolehtivan logistiikan lisäksi riittävästä lääkkeisiin ja lääkitysturvallisuuteen liittyvästä 
neuvonnasta ja ohjauksesta. Näiden löydösten perusteella lääkeneuvonnan laatua ja 
toteutumista tulee jatkossa tarkastella ja tutkia syvällisemmin osana apteekkien 
riskienhallintaa. 
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Lääkitysturvallisuutta, hoidon ohjausta sekä neuvontaa tukevien sähköisten sovellusten 
kehittäminen ja käyttöönotto on tunnistettu yhdeksi apteekkifarmasian suurimmista 
mahdollisuuksista (Westerling ym.  2010 ja 2011; Apila-hanke 2012; Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2012). Sähköiset lääkeinformaation lähteet 
tulivat saataville 2000-luvun alussa ja niiden käyttöönotto oli yksi Tippa-projektin 
keskeisimmistä tavoitteista (Tippa-projekti 2011). Vuonna 2005 tehdyssä 
seurantatutkimuksessa havaittiin sähköisten tietolähteiden käytön lisääntyneen selkeästi 
vuodesta 2002 (Varunki ym. 2004; Saario 2005). Tietotippa-tietokanta on hyvä 
esimerkki uusien työkalujen nopeasta käyttöönotosta ja tarpeesta lääkeneuvontatyön 
tukena (Tippa-projekti 2011). Tämän tutkimuksen perusteella kehitys näyttää jatkuneen 
odotetulla tavalla. Erityisesti keskeisimpien tietokantojen, kuten Pharmaca Fennican, 
Terveysportin sekä interaktiotietokantojen käyttö oli lisääntynyt selkeästi ja kyseiset 
tietolähteet näyttäisivät vakiinnuttaneen asemansa apteekeissa. Tutkimuksessa käytetyn 
sähköisen aineistonkeruumenetelmän vaikutus tulokseen tulee huomioida, mutta 
havaintoa voidaan pitää suuntaa antavana. Tulevaisuudessa keskeistä on seurata uusien 
lääkehoidon arvioinnissa avustavien tietokantojen, kuten Salkon ja Pharaon käytön 
yleistymistä sekä apteekeissa että muualla terveydenhuollossa.  
8.1.2 Lääkitysturvallisuuden riskitekijät ja turvallisuuskulttuuri 
Lääkitysturvallisuuden riskitekijöitä koskeneen osion tarkoituksena oli selvittää 
apteekkien henkilökunnan näkemyksiä toimituspoikkeamien taustalla olevista syistä. 
Näkemykset riskitekijöistä olivat yhteneviä vuonna 2005 tehdyssä tutkimuksessa 
saatujen tulosten kanssa (Savikko 2006; Teinilä ym. 2008). Lääkkeiden samankaltaiset 
nimet ja pakkaukset on tunnistettu toimituspoikkeamien taustalla oleviksi syiksi useissa 
tutkimuksissa (Peterson ym. 1999; Ashcroft ym. 2005a; Savikko 2006; Knudsen ym. 
2007; Lynskey ym. 2007; Teinilä ym. 2008). Myös kiire, reseptin epäselvyys sekä 
keskittymisen puute lääketoimituksen keskeytymisen seurauksena ovat nousseet esiin 
aikaisemmissa tutkimuksissa (Peterson ym. 1999; Savikko 2006; Knudsen ym. 2007; 
Lynskey ym. 2007; Teinilä ym. 2008).	  
Tutkimuksen perusteella systeeminäkökulman ei voida ajatella täysin jalkautuneen 
suomalaisiin apteekkeihin. Suurin osa (80 %) tutkimukseen osallistuneista 
farmasisteista piti inhimillistä erehdystä lääkitysturvallisuuden riskitekijänä, mikä 
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viittaa järjestelmälähtöiseen ajatteluun (Reason 2000). Kuitenkin yli 40 % tutkimukseen 
osallistuneista piti riskitekijänä myös työntekijän huolimattomuutta. Samansuuntaisia 
tuloksia saatiin vuonna 2005 tehdyssä kyselytutkimuksessa (Savikko 2006; Teinilä ym. 
2008). Apteekkareiden vastaukset olivat farmaseuttien ja proviisoreiden vastauksia 
positiivisempia lääkitysturvallisuuden varmistamista käsitelleissä kysymyksissä, mikä 
herättää epäilyksen turvallisuuskulttuurin avoimuudesta. Tässä tutkimuksessa kerätty 
aineisto on liian suppea turvallisuuskulttuurin syvällisempään tarkasteluun, sillä 
kulttuurin arviointi edellyttää laajaa ja moniulotteista mittaristoa. Muuhun 
terveydenhuollon toimintaympäristöön luotuja kulttuurimittaristoja on muokattu 
apteekkien käyttöön kansainvälisissä tutkimuksissa, mutta laajuutensa vuoksi niitä ei 
voitu sisällyttää tähän tutkimukseen (Ashcroft ym. 2005b ja 2009; Norden-Hägg ym. 
2010; Phipps ym. 2012a). Jatkossa voisi olla hyvä tehdä laajempi turvallisuuskulttuuria 
tarkasteleva tutkimus myös Suomen apteekeissa. 
8.1.3 Apteekin sisäinen riskienhallinta 
Vuonna 2005 tehdyssä tutkimuksessa havaittiin tarve toimituspoikkeamien raportoinnin 
ja käsittelyn koordinaation tehostamiselle (Teinilä ym. 2009). Velvoite 
toimituspoikkeamien raportoinnista ja käsittelystä kirjattiin Fimean määräykseen 
(5/2011) ja Apteekkariliiton sähköinen toimituspoikkeamien raportointijärjestelmä 
otettiin käyttöön vuonna 2012. Tämän tutkimuksen perusteella toimituspoikkeamien 
raportointia ja käsittelyä koskeneiden toimintaohjeiden määrä apteekeissa (A: 92 %, F: 
84 %) oli lisääntynyt vuodesta 2005 (58 %) (Savikko 2006; Teinilä ym. 2009). Myös 
raportointiaktiivisuus näyttää parantuneen, sillä raportointi toteutui suurimmassa osassa 
apteekeista (A: 96 %, F: 91 %). Vuonna 2005 toimituspoikkeamat raportointiin aina tai 
lähes aina 76 %:ssa apteekeista (Savikko 2006; Teinilä ym. 2009). Tutkimukseen 
osallistuneista apteekeista hieman alle 40 % käytti sähköistä toimituspoikkeamien 
raportointijärjestelmää. Apteekkariliiton toimintakertomuskyselyn mukaan sähköisen 
järjestelmän käyttäjien määrä on noussut ja vuoden 2013 lopussa sitä käytti lähes 60 % 
liittoon kuuluvista apteekeista (Teinilä T, henkilökohtainen tiedonanto 5.3.2014).  
Toimituspoikkeamien käsittelyssä ei ollut tapahtunut yhtä merkittävää kehitystä 
vuodesta 2005 (Savikko 2006; Teinilä ym. 2009). Esimerkiksi poikkeamien läpikäynti 
henkilökunnan kanssa ja toimintatapojen muuttaminen havaittujen poikkeamien 
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perusteella ei ollut lisääntynyt merkittävästi. Apila-hankkeen aikana tulee kiinnittää 
huomiota erityisesti poikkeamien analysointiin ja käsittelyyn, sillä vaaratapahtumien 
raportoinnin edellytyksenä on kerätyn tiedon hyödyntäminen (Institute of Medicine 
2000). Apteekkareiden positiivisemmat vastaukset toimituspoikkeamien käsittelyä 
koskeneissa kysymyksissä herättävät epäilyksen siitä, onko riskienhallintaan liittyvä työ 
tehty riittävän näkyväksi apteekeissa. Koko henkilökunnan mukaan ottaminen on 
keskeinen edellytys riskienhallintaan liittyvien toimintatapojen vakiintumiselle ja 
avoimen turvallisuuskulttuurin muodostumiselle. 
Apteekin laatujärjestelmä tunnistettiin vuonna 2005 tehdyssä tutkimuksessa 
lääkitysturvallisuutta edistäväksi tekijäksi, vaikka lääkitysturvallisuuden tiedettiin 
olevan puutteellisesti huomioitu osassa järjestelmiä (Teinilä ym. 2008). Tässä 
tutkimuksessa yli puolet apteekeista vastasi lääkitysturvallisuuden kehittämisen 
sisältyvän apteekin laatujärjestelmään, mutta alle puolet kertoi arvioivansa resepti- ja 
itsehoitolääkkeen toimitusprosessin säännöllisesti. Havainnon perusteella herää 
kysymys siitä, missä laajuudessa lääkitysturvallisuus ja keskeisimpien prosessien 
auditointi sisältyy nykyisiin laatujärjestelmiin. Apteekkien lääkitysturvallisuuden 
syvällisempään arviointiin kehitettyä itsearviointimittaristoa oli käytetty noin 15 %:ssa 
tutkimukseen osallistuneista apteekeista (Teinilä ym. 2012). Mittaristo on Apila-
hankkeessa nostettu keskeiseksi apteekkien lääkitysturvallisuuden työkaluksi (Apila-
hanke 2012).  
8.1.4 Yhteistyö muun sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa 
Tutkimuksen perusteella jo aiemmin havaittu kehitystarve apteekin ja muun 
terveydenhuollon välisessä yhteistyössä on edelleen ajankohtainen (Tanskanen 1997; 
Kaunisvesi 2005; Teinilä ym. 2011). Alle 40 % apteekeista oli sopinut terveydenhuollon 
kanssa toimintatavat yhteisvaikutusten ja kontraindikaatioiden selvittämiseen. 
Interaktioiden osalta tulokset vastaavat osana apteekkifarmasian erikoistumisopintoja 
tehdyn projektityön tuloksia (Moisio 2011). Noin kymmenesosa tutkimukseen 
osallistuneista apteekeista toimitti raportit havaituista lääkkeenmääräämispoikkeamista 
terveydenhuoltoon. Tutkimuksen perusteella lääkkeenmääräämispoikkeamat selvitetään 
apteekeissa siihen asti, että asiakas saa oikean lääkkeen. Löydöstä selittänee se, ettei 
Suomessa ole terveydenhuollon ja apteekkien käytössä olevaa yhteistä 
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lääkityspoikkeamien raportointijärjestelmää. Muutamissa muissa maissa on koko 
terveydenhuollon kattava raportointijärjestelmä, mikä mahdollistaa tiedon siirtymisen 
sekä kaikkien ilmoitettujen vaaratapahtumien tarkastelun kokonaisuutena (Holmströn 
ym. 2012). 
Apteekin yhteistyötä kotisairaanhoidon ja sosiaalihuollon toimintayksiköiden kanssa 
pidettiin tiiviimpänä kuin yhteistyötä terveydenhuollon kanssa, mikä johtunee 
säännöllisistä lääketoimituksista näille yhteistyökumppaneille. Myös runsas koneellisen 
annosjakelupalvelun tarjonta on varmasti edesauttanut yhteistyötä, sillä suurin osa 
palvelun asiakkaista kuuluu kotisairaanhoidon tai sosiaalihuollon piiriin (Bell ym. 
2007). Koneellista annosjakelua lukuun ottamatta yhteistyö näyttäisi painottuvan 
lääkelogistiikkaan, sillä esimerkiksi lääkeneuvonnan, lääkehoitosuunnitelman 
laatimisen tukipalvelun sekä lääkehuollon konsultaatiopalvelun tarjonta 
yhteistyökumppaneille oli tutkimuksen perusteella vähäistä. Asiantuntijapalveluiden 
kautta apteekeilla olisi mahdollisuus osallistua yksiköiden lääkitysturvallisuuden 
edistämiseen konkreettisemmin (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006; Nylander 2010; 
Apteekkariliitto 2011). 
8.2 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi 
Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan analysoimalla reliabiliteettia ja validiteettia 
(Smith 2002; Turunen 2008). Reliabiliteetti-käsitteellä kuvataan tutkimuksen 
yleistettävyyttä eli sitä, ovatko käytetyllä mittaristolla saadut tulokset luotettavia ja 
toistettavia. Tämän tutkimuksen reliabiliteettia heikentää alhaiseksi jäänyt 
vastausprosentti (A: 39 %, F: 29 %). Kyselytutkimuksessa tulosten yleistettävyys 
edellyttää mahdollisimman korkeaa vastausprosenttia (Smith 2002; Hirsjärvi ym. 2006; 
Turunen 2008). Vastausprosenttiin vaikuttavat olennaisesti tutkimusotos sekä 
tutkimuksen aihepiirin kiinnostuvuus. Valikoimattomalle tutkimusotokselle tehdyssä 
kyselyssä vastausprosentti on yleensä noin 30–40 % ja valikoidulle joukolle tehdyssä 
jopa 70–80 % (Hirsjärvi ym. 2006). Apteekeille tehdyissä postikyselyissä 
vastausprosentti on vaihdellut välillä 51–57 % (Kansanaho ym. 2004; Varunki ym. 
2004; Puumalainen ym. 2005; Saario 2005; Savikko 2006; Teinilä ym. 2008; Teinilä 
ym. 2009; Westerling 2010). Sähköisissä kyselyissä vastausprosentit ovat olleet 
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huonompia, joten aineistonkeruumenetelmä on saattanut vaikuttaa vastausaktiivisuuteen 
ja tutkimusotoksen tavoitettavuuteen. 
Tutkimusaineiston edustavuus oli alhaisesta vastausprosentista huolimatta hyvä, sillä 
taustatietojen perusteella vastaajajoukko vastasi hyvin perusjoukkoa. Tutkimukseen 
osallistuneet henkilöt olivat todennäköisesti keskimääräistä kiinnostuneempia 
lääkitysturvallisuudesta ja sen kehittämisestä. Tulosten antama kuva apteekkien 
lääkitysturvallisuustyöstä saattaa olla todellisuutta positiivisempi, mikä tulee huomioida 
tuloksia tarkasteltaessa ja johtopäätöksiä tehtäessä. Reliabiliteettia arvioitaessa 
tarkastellaan myös kysymyskohtaista vastausprosenttia (Turunen 2008). E-reseptiä 
koskevaa väittämää (A: 91 %, F: 87 %) lukuun ottamatta kyselyn väittämäkohtainen 
vastausprosentti oli kummallakin otoksella hyvä (A: 98–100 %, F: 99–100 %). E-
reseptiä koskeneen kysymyksen alhainen vastausprosentti selittynee sillä, että 
järjestelmän käyttöönotto oli tutkimuksen tekohetkellä vielä kesken. Tutkimuksen 
reliabiliteetti ei ole paras mahdollinen, mutta tuloksia voidaan siitä huolimatta pitää 
suuntaa antavina. 
Tutkimuksen validiteetti on hyvä, jos käytetyillä mittareilla mitataan sitä, mitä oli 
tarkoitus mitata (Smith 2002; Turunen 2008).	   Validiteettia tarkastellaan sekä 
yksittäisten mittareiden että koko kyselykokonaisuuden osalta. Käytetyt mittarit 
perustuvat useasta aiemmasta tutkimuksesta koostettuihin havaintoihin (ks. Taulukko 5 
s. 46). Validiteettia parantaa molempien kyselylomakkeiden pilotointi kohderyhmien 
edustajilla. Myös Apila-hankkeen tutkimusryhmän kommenttikierrokselta saatua 
asiantuntijapalautetta hyödynnettiin lopullisen mittariston muokkaamisessa. 
8.3 Tutkimuksen hyödyntäminen 
Tutkimustulosten avulla voidaan muodostaa kokonaiskuva Apila-hankkeen 
lähtötilanteesta, joten tutkimukselle asetetut tavoitteet saavutettiin. Tutkimus osoitti 
Apila-hankkeen tarpeellisuuden, sillä järjestelmälähtöisen lääkitysturvallisuustyön ei 
voida katsoa implementoituneen suomalaisiin apteekkeihin täydellisesti. 
Keskeisimmiksi kehityksen kohteiksi nousivat riskienhallinnan kokonaisuus sekä 
moniammatillinen yhteistyö muun sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa. Tippa-projektin 
aikana kehityksen havaittiin olleen hitainta toiminnan suunnitelmallisuuteen liittyneissä 
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ja apteekin johdon täyttä tukea vaatineissa tavoitteissa (Kansanaho ym. 2005; Saario 
2005). Johdon sitoutuminen tulee todennäköisesti määrittelemään myös Apila-hankkeen 
tavoitteiden apteekkikohtaisen toteutumisasteen, sillä johto mahdollistaa muutoksen. 
Tämän tutkimuksen tulokset tulisikin tuoda näkyväksi, jotta mahdollisimman moni 
pysähtyisi miettimään oman apteekkinsa lääkitysturvallisuustilannetta. 
Apteekkien lääkitysturvallisuuden koordinointi kansallisella tasolla on vielä kapea-
alaista, kun verrataan esimerkiksi terveydenhuollon yksiköiden potilasturvallisuustyön 
koordinointiin. Terveydenhuollon yksiköt on velvoitettu nimeämään vastuuhenkilö 
laadunhallintaan ja potilasturvallisuuteen (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta 
suunnitelmasta 341/2011). Apteekeilla vastaavaa velvoitetta ei ole, mutta noin 20 %:ssa 
kyselyyn osallistuneista apteekeista oli nimetty lääkitysturvallisuuden vastuuhenkilö. 
Lääkehoitoa toteuttavilta sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköiltä edellytetään myös 
lääkehoitosuunnitelmaa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Lääkitysturvallisuutta 
kokonaisuutena käsittelevä suunnitelma olisi hyvä strateginen työkalu myös apteekeille, 
sillä suunnitelman laatiminen edellyttää lääkehoitoprosessin huolellista tarkastelua. 
8.4 Jatkotutkimukset 
Mahdollisissa jatkotutkimuksissa kerättyä tutkimusaineistoa voitaisiin analysoida 
tarkemmin. Aineiston laajuuden vuoksi tässä tutkielmassa esitettiin ainoastaan 
yksinkertaiset frekvenssijakaumat aineistosta. Aineistoa voitaisiin luokitella esimerkiksi 
apteekin koon, sijainnin, lääkitysturvallisuuden vastuuhenkilön sekä sähköisen 
toimituspoikkeamien raportointijärjestelmän käytön suhteen ja selvittää, mitkä tekijät 
vaikuttavat väittämien toteutumisasteeseen. Lisäksi voitaisiin tutkia vastaajan iän tai 
apteekin sijainnin vaikutuksia esimerkiksi sähköisten tietolähteiden käyttöön. Sähköisen 
reseptin vaikutuksia lääkitysturvallisuuteen tulee kokonaisuudessaan tutkia lisää, kun 
järjestelmän käyttö apteekeissa ja muualla terveydenhuollossa on vakiintunut. 
Tutkimusaineiston perusteella ei voida vetää johtopäätöksiä siitä, miten apteekeissa 
työskentelevät farmasian alan ammattilaiset mieltävät lääkitysturvallisuuden 
kokonaisuutena. Potilasturvallisuus on noussut kansainväliseksi kehityksen kohteeksi 
vasta 2000-luvulla ja monet apteekeissa työskentelevät ovat saaneet farmaseuttisen 
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koulutuksensa jo sitä aiemmin. Lääkitysturvallisuus liittyy jollakin tavalla kaikkiin 
apteekin prosesseihin, mutta ymmärretäänkö sitä. Myös turvallisuuskulttuuria tulee 
tutkia tarkemmin, esimerkiksi soveltamalla ulkomailla kehitettyjä turvallisuuskulttuuri-
mittareita suomalaisten apteekkien käyttöön (Ashcroft ym. 2005b ja 2009; Norden-
Hägg ym. 2010; Phipps ym. 2012a). 
Tutkimuksen kautta saatiin hyvin rajallinen määrä tietoa apteekkien yhteistyötä 
paikallisen sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa. Tulosten perusteella voidaan kuitenkin 
todeta, että moniammatillisuudessa on ehdottomasti parantamisen varaa. Esimerkiksi 
yhteistyötä edistävien ja estävien tekijöiden, asenteiden sekä hyviksi havaittujen 
toimintamallien selvittäminen on tärkeää. Realistisen kokonaiskuvan muodostamiseksi 
ilmiötä tulee tutkia apteekkien lisäksi myös muiden toimijoiden näkökulmasta, sillä 
moniammatillista yhteistyötä ei voi tehdä vain farmasistien kesken. Iäkkäiden 
lääkehoidon järkeistämiseen tähtääviä toimintamalleja kehitetään aktiivisesti Fimean 
moniammatillisessa verkostossa (Järvensivu ym. 2013). Sen lisäksi tulisi tutkia ja 
kehittää arkityötä helpottavia toimintatapoja esimerkiksi siihen, miten apteekissa 
havaitut lääkitysriskit ratkaistaisiin sujuvasti. 
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET 
1. Reseptilääkkeen toimitusprosessiin rakennetut suojaukset (annostuksen 
yhteisvaikutuksien ja päällekkäisyyksien tarkistaminen) toteutuvat hyvin. 
Ajantasaisen lääkitystiedon saatavuutta tulee parantaa, sillä puutteellinen tieto 
asiakkaan kokonaislääkityksestä koettiin merkittäväksi lääkitysturvallisuuden 
riskitekijäksi. 
2. Fimean määräyksessä (5/2011) esitetystä velvoitteesta huolimatta kaikissa 
apteekeissa ei ole toimintaohjeita resepti- ja itsehoitoasiakkaiden 
lääkeneuvontaan. Lääkeneuvonnan laatua ja toteutumista tulee jatkossa tutkia 
tarkemmin riskienhallinnan näkökulmasta. 
3. Apteekkien yhteistyötä muun terveydenhuollon kanssa tulee kehittää. Alle 40 % 
tutkimukseen osallistuneista apteekeista oli sopinut paikallisen terveydenhuollon 
kanssa yhteiset toimintakäytännöt apteekeissa havaittujen lääkitysriskien 
selvittämiseen ja lääkityspoikkeamien raportointiin.  
4. Tutkimukseen osallistuneet apteekit kokivat yhteistyön kotisairaanhoidon ja 
sosiaalihuollon yksiköiden kanssa tiiviiksi. Yhteistyö vaikuttaa kuitenkin 
lääkelogistiikkaan painottuvalta. Koneellista annosjakelua lukuun ottamatta 
farmaseuttisten asiantuntijapalveluiden ja lääkeneuvonnan tarjoaminen 
yhteistyökumppaneille oli suhteellisen vähäistä. 
5. Toimituspoikkeamien raportointi on vakiinnuttanut asemansa apteekin sisäisessä 
riskien hallinnassa. Kehitettävää on raportoimalla kerätyn tiedon 
täysimääräisessä hyödyntämisessä sekä riskien hallinnan tekemisessä näkyväksi. 
6. Lääkitysturvallisuuden auditointi tulee tulevaisuudessa sisällyttää kiinteämmäksi 
osaksi apteekkien laadunhallintaa. Resepti- ja itsehoitolääkkeiden 
toimitusprosessi arvioitiin säännöllisesti alle puolessa apteekeista ja 
lääkitysturvallisuuden itsearviointimittariston käyttö oli toistaiseksi vähäistä. 
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Potilasturvallisuus ja lääkitysturvallisuus ovat nousseet viime vuosina yhdeksi sosiaali- 
ja terveydenhuollon sekä lääkealan keskeisimmistä kehityskohteista. Farmasian alan 
yhteinen lääkitysturvallisuushanke Apila toteutetaan vuosina 2012 - 2015, ja tämän 
kyselytutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa lääkitysturvallisuuden ja 
lääkitysturvallisuutta edistävän toiminnan tämänhetkistä tilaa suomalaisissa apteekeissa. 
Vastaamalla kyselyyn Sinulla on mahdollisuus vaikuttaa Apila-hankkeen 
toimenpiteisiin sekä muuhun farmasian alan kehitykseen. Kysely on osa Helsingin 
yliopiston Farmasian tiedekunnassa tehtävää pro gradu -tutkielmaa. 
 
Kysely on lähetetty kaikkien Suomen apteekkien apteekkareille sekä Yliopiston 
Apteekin apteekinhoitajille. Vastaajien yhteystiedot on saatu Suomen Apteekkariliitolta 
ja Yliopiston Apteekilta. Vastauksesi on tutkimuksen kannalta erittäin tärkeä, vaikket 
pystyisikään vastaamaan kaikkiin kysymyksiin. Käsittelemme vastaukset ehdottoman 
luottamuksellisesti, eikä julkaistavista kyselytutkimuksen tuloksista voida tunnistaa 
tiettyä vastaajaa tai apteekkia. Vastauksia ei myöskään käytetä yksittäisten apteekkien 
vertailemiseen. 
 
Kyselyyn pääset sivun alareunassa olevan linkin kautta. Vastaaminen kestää noin 15 - 
20 minuuttia ja vaatii hieman vaivaa, mutta antaa meille arvokasta tietoa aiheesta. 
Toivomme Sinun vastaavan kyselyyn 2.12.2012 mennessä. Lisätietoja antaa tarvittaessa 








Sini Kuitunen, proviisoriopiskelija, Helsingin yliopisto 
Anna-Riia Holmström, proviisori, projektipäällikkö, Apila-hanke 
Tuula Teinilä, asiantuntijaproviisori, Suomen Apteekkariliitto  
  




Hyvä farmaseutti tai proviisori, 
 
 
Potilasturvallisuus ja lääkitysturvallisuus ovat nousseet viime vuosina yhdeksi sosiaali- 
ja terveydenhuollon sekä lääkealan keskeisimmistä kehityskohteista. Farmasian alan 
yhteinen lääkitysturvallisuushanke Apila toteutetaan vuosina 2012 - 2015, ja tämän 
kyselytutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa lääkitysturvallisuuden ja 
lääkitysturvallisuutta edistävän toiminnan tämänhetkistä tilaa suomalaisissa apteekeissa. 
Vastaamalla kyselyyn Sinulla on mahdollisuus vaikuttaa Apila-hankkeen 
toimenpiteisiin sekä muuhun farmasian alan kehitykseen. Kysely on osa Helsingin 
yliopiston Farmasian tiedekunnassa tehtävää pro gradu -tutkielmaa. 
 
Kysely on lähetetty Suomen Apteekkariliiton kansanterveysohjelmien 
yhdyshenkilörekisteristä kerätylle otokselle. Rekisteriin kuulumattomille apteekeille on 
lähetetty kysely apteekin sähköpostiin, ja vastausta toivotaan yhdeltä farmaseutilta tai 
proviisorilta. Yliopiston Apteekin työntekijöiden yhteystiedot on saatu Yliopiston 
Apteekilta. Vastauksesi on tutkimuksen kannalta erittäin tärkeä, vaikket pystyisikään 
vastaamaan kaikkiin kysymyksiin. Käsittelemme vastaukset ehdottoman 
luottamuksellisesti, eikä julkaistavista kyselytutkimuksen tuloksista voida tunnistaa 
tiettyä vastaajaa tai apteekkia. Vastauksia ei myöskään käytetä yksittäisten apteekkien 
vertailemiseen. 
 
Kyselyyn pääset sivun alareunassa olevan linkin kautta. Vastaaminen kestää noin 15 - 
20 minuuttia ja vaatii hieman vaivaa, mutta antaa meille arvokasta tietoa aiheesta. 
Toivomme Sinun vastaavan kyselyyn 2.12.2012 mennessä. Lisätietoja antaa tarvittaessa 








Sini Kuitunen, proviisoriopiskelija, Helsingin yliopisto 
Anna-Riia Holmström, proviisori, projektipäällikkö, Apila-hanke 
Tuula Teinilä, asiantuntijaproviisori, Suomen Apteekkariliitto	    
	  	  	  
 	  
Liite 5. Apteekkarien (n=241) vastaukset taulukoituna. 
Kysymys 1 a) Miten seuraavat asiat toteutuvat apteekissasi?  
Vastausvaihtoehdot: 1 = toteutuu erinomaisesti, 2 = toteutuu melko hyvin, 3 = toteutuu melko huonosti, 4 
= toteutuu huonosti, 5 = en osaa sanoa 
  1 2 3 4 5 Yht. 
% n % n % n % n % n % n 
Asiakkaiden lääkitysturvallisuuden 
varmistaminen                         
Lääkkeen annostus tarkistetaan reseptilääketta 
toimitettaessa. 65 154 35 82 0 1 0 0 0 1 99 238 
Lääkityksen yhteisvaikutukset tarkistetaan 
reseptilääkettä toimitettaessa. 53 126 44 106 3 6 0 1 0 0 99 239 
Lääkityksen päällekkäisyydet tarkistetaan 
reseptilääketta toimitettaessa. 35 84 44 103 18 43 2 4 1 3 98 237 
Itsehoito-osastolla on riittävästi henkilökuntaa. 39 93 55 131 6 14 0 0 0 1 99 239 
Lääkitysturvalllisuuden kehittäminen                         
Reseptilääkkeiden toimitusprosessi arvioidaan 
säännöllisesti riskitekijöiden tunnistamiseksi.  12 29 40 95 36 86 10 25 2 4 99 239 
Itsehoitoprosessi arvioidaan säännöllisesti 
riskitekijöiden tunnistamiseksi  10 24 37 88 41 98 10 23 2 5 99 238 
Lääkitysturvallisuuden edistäminen on osa apteekin 
laatujärjestelmää 25 59 39 93 19 45 12 28 5 12 98 237 
Lääkitysturvallisuuden itsearviointimittaristoa 
käytetään lääkitysturvallisuuden arvioinnissa ja 
riskitekijöiden tunnistamisessa  4 10 13 31 26 60 53 124 4 10 98 235 
Lääkkeen toimituspoikkeamien kirjaaminen ja 
käsittely                          
Toimituspoikkeamat korjataan ja käydään avoimesti 
läpi asiakkaan kanssa 83 199 15 35 2 3 0 1 0 1 99 239 
Kaikki havaitut toimituspoikkeamat kirjataan 75 180 21 50 4 9 0 0 0 0 99 239 
Toimituspoikkeama käsitellään poikkeaman 
tehneen työntekijän ja esimiehen kesken 62 148 27 63 7 17 3 8 1 2 99 238 
Toimituspoikkeamat käydään säännöllisesti läpi 
henkilökunnan kanssa avoimesti ja anonyymisti 38 92 35 83 19 46 7 16 1 2 99 239 
Toimituspoikkeamasta ei syyllistetä tapahtumassa 
mukana ollutta työntekijää 81 195 15 35 2 4 1 3 1 2 99 239 
Toimituspoikkeamat analysoidaan niiden taustalla 
olevien syiden selvittämiseksi 54 129 33 77 10 24 2 5 1 2 98 237 
Apteekin toimintakäytäntöjä on muutettu 
toimituspoikkeamien käsittelyn seurauksena 




	  	  	  
 	  
Kysymys 1 b) Miten seuraavat asiat toteutuvat apteekissasi?  
Vastausvaihtoehdot: 1 = toteutuu erinomaisesti, 2 = toteutuu melko hyvin, 3 = toteutuu melko huonosti, 4 
= toteutuu huonosti, 5 = en osaa sanoa 
  1 2 3 4 5 Yht. 
% n % n % n % n % n % n 
Lääkkeenmääräämispoikkeamien raportointi ja 
käsittely                         
Lääkkeenmääräämispoikkeamat korjataan niin, että 
asiakas saa oikean lääkkeen ja poikkeamasta 
aiheutuu hänelle mahdollisimman vähän haittaa 85 205 13 32 1 1 0 1 1 2 100 241 
Lääkkeen määrääjään otetaan yhteyttä, kun 
havaitaan lääkkeenmääräämispoikkeama  85 204 12 29 2 5 1 2 0 1 100 241 
Lääkkeenmääräämispoikkeamat kirjataan 18 43 16 39 24 57 42 101 0 1 100 241 
Apteekki on sopinut muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa toimintatavoista, kun 
apteekissa havaitaan lääkkeenmääräämispoikkeama 10 24 18 43 24 58 45 106 3 6 98 237 
Tieto apteekissa kirjatuista lääkkeenmääräämis-
poikkeamista toimitetaan säännöllisesti 
terveydenhuollon yksikköön, jossa poikkeamat 
ovat tapahtuneet 4 10 7 17 15 36 72 172 2 5 100 240 
Lääkitysturvallisuusyhteistyö muun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kanssa                          
Apteekki tekee tiivistä yhteistyötä muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa 12 30 30 72 39 93 19 45 0 1 100 241 
Apteekki on sopinut muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa toimintatavoista, kun 
asiakkaan lääkityksessä havaitaan yhteisvaikutus 10 25 29 69 28 67 31 75 2 4 100 240 
Apteekki on sopinut muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa toimintatavoista, kun 
havaitaan kontraindikaatio 15 37 21 50 28 68 35 83 1 2 100 240 
Apteekista otetaan yhteys lääkkeen määrääjään, 
kun havaitaan tai epäillään lääkkeen väärinkäyttöä  29 71 47 112 17 42 6 14 1 2 100 241 
Apteekin yhteistyö kotisairaanhoidon sekä 
asiakkaana olevien palvelutalojen ja hoitokotien 
kanssa on tiivistä 38 91 38 90 18 44 4 9 2 5 99 239 
Apteekki järjestää lääkeneuvontapalvelua 
kotisairaanhoidolle, palvelutaloille ja hoitokodeille 10 23 22 52 35 85 31 74 2 6 100 240 
Apteekki tarjoaa aktiivisesti potilaiden 
lääkitysturvallisuutta edistäviä palveluita 
yhteistyökumppaneilleen 24 58 37 90 19 46 20 47 0 0 100 241 
Apteekki tarjoaa aktiivisesti lääkitysturvallisuutta 
edistäviä konsultaatiopalveluita hoitoyksiköille 7 16 12 30 31 74 49 119 1 2 100 241 	  	  	  	  
	  	  	  
 	  
Kysymykset 2, 3 ja 4 
Vastausvaihtoehdot: 1 = kyllä, 2 = ei, 3 = en osaa sanoa 
1 2 3 Yht. 
% n % n % n % n 
Onko apteekissasi kirjallinen toimintaohje seuraaviin 
prosesseihin?                 
Reseptilääkkeiden toimitus 76 184 23 56 1 1 100 241 
Reseptilääkkeen toimituksen yhteydessä annettava lääkeneuvonta 74 176 25 58 1 3 98 237 
Riskilääkkeiden toimitus 12 28 86 208 2 4 100 240 
Itsehoitoasiakkaan yksilöllinen lääkeneuvonta 60 144 38 91 2 4 99 239 
Lääkkeen toimituspoikkeamien kirjaaminen ja käsittely 92 221 8 19 0 0 100 240 
Lääkkeenmääräämispoikkeamien kirjaaminen ja käsittely 28 64 70 164 2 5 97 233 
Lääkitysturvallisuusyhdyshenkilö                 
Onko apteekissa nimetty lääkitysturvallisuudesta ja sen 
kehittämisestä vastuussa oleva farmaseutti tai proviisori? 27 65 72 171 1 3 99 239 
Sähköinen toimituspoikkeamien raportointi                 
Käytetäänkö apteekissa sähköistä toimituspoikkeamien 
raportointijärjestelmää? 37 89 58 140 5 12 100 241 	  	  	  	   	  
	  	  	  
 	  
Kysymys 5. Arvioi, kuinka merkittävästi seuraavat syyt vaikuttavat lääkityspoikkeamien ja läheltä piti -
tilanteiden syntyyn apteekissasi.  
Vastausvaihtoehdot: 1 = erittäin merkittävästi, 2 = merkittävästi, 3 = ei kovinkaan merkittävästi, 4 = ei 
ollenkaan, 5 = en osaa sanoa 
  
1 2 3 4 5 Yht. 
% n % n % n % n % n % n 
Lääkkeeseen ja reseptiin liittyvät tekijät                         
Reseptin epäselvyys 26 62 32 77 37 89 2 6 3 7 100 241 
Samankaltainen lääkkeen nimi 18 43 43 105 33 79 4 9 2 5 100 241 
Samankaltainen lääkepakkaus 25 60 44 107 25 59 5 12 1 3 100 241 
Lääkevaihtoon liittyvä tekijä 5 12 24 58 51 123 16 37 4 10 100 240 
e-reseptiin liittyvä tekijä 5 10 9 20 15 32 14 31 57 126 91 219 
Toimintaympäristöön liittyvät tekijät                         
Kiire 13 31 38 91 41 99 7 16 1 3 100 240 
Vuokratyövoiman käyttö 1 3 9 21 32 77 46 110 12 29 100 240 
Liian vähäinen henkilökunta 2 5 11 25 41 97 44 105 2 5 98 237 
Lääketoimituksen keskeytyminen 6 13 25 60 48 116 18 44 3 8 100 241 
Lääkevarastoon liittyvä tekijä 3 7 11 26 42 101 43 102 2 4 100 240 
Tietojärjestelmien toimimattomuus 2 6 9 21 38 92 49 117 2 4 100 240 
Tietolähteiden huono saatavuus asiakaspalvelussa 1 3 6 14 29 69 62 148 2 4 99 238 
Asiakkaaseen liittyvä tekijä 13 31 41 98 38 92 5 12 3 8 100 241 
Melu 1 1 6 15 46 111 43 104 4 9 100 240 
Työyhteisöön ja työntekijään liittyvät tekijät                         
Työtehtävien organisointi 1 2 8 19 36 86 53 127 2 6 100 240 
Työilmapiiri ja johtaminen 2 4 7 16 37 89 47 114 7 18 100 241 
Osaamisen puute 5 13 11 27 37 88 45 108 2 4 100 240 
Väsymys 7 18 27 65 47 112 15 35 4 10 100 240 
Inhimillinen erehdys 39 92 43 103 16 39 1 3 1 3 100 240 
Huolimattomuus 15 36 29 69 43 103 11 27 2 5 100 240 
Muut tekijät                         
Puutteellinen lääkeneuvonta 0 1 18 44 49 117 26 61 7 17 100 240 
Asiakkaan kokonaislääkitys ei saatavilla 10 24 32 77 34 82 19 45 5 13 100 241 	  	  	  	  	   	  
	  	  	  
 	  
Mitä lääkitysturvallisuutta edistäviä palveluita apteekkisi tarjoaa? 
Vastausvaihtoehdot: 1 = kyllä, 2 = ei, 3 = suunnitteilla 
  1 2 3 Yht. 
  % n % n % n % n 
Koneellinen annosjakelu 74 178 17 42 9 21 100 241 
Käsin tehty annosjakelu 55 131 45 106 0 0 98 237 
Lääkehoidon tarkistus tai -arviointi 26 62 59 142 15 35 99 239 
Lääkehoidon kokonaisarviointi 21 49 69 164 10 24 98 237 
Lääkehuollon konsultaatio 20 47 75 180 5 13 100 240 
Lääkehoitosuunnitelman laatimisen tuki 13 30 80 193 7 17 100 240 
Astmapalvelu 15 37 73 174 12 28 99 239 
Diabetespalvelu 12 28 78 186 10 23 98 237 
Inhalaatiohoidon tarkistus 29 69 51 121 20 48 99 238 
Terveyskontrolli 11 27 70 167 19 44 99 238 
Yksilöllinen tupakasta vieroitus 11 25 84 197 5 13 98 235 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
  
	  	  	  
 	  
Liite 6. Farmaseuttien ja proviisorien (n=182) vastaukset taulukoituna. 
Kysymys 1 a) Miten seuraavat asiat toteutuvat apteekissasi?  
Vastausvaihtoehdot: 1 = toteutuu erinomaisesti, 2 = toteutuu melko hyvin, 3 = toteutuu melko huonosti, 4 
= toteutuu huonosti, 5 = en osaa sanoa 
  1 2 3 4 5 Yht. 
% n % n % n % n % n % n 
Asiakkaiden lääkitysturvallisuuden 
varmistaminen                         
Lääkkeen annostus tarkistetaan reseptilääketta 
toimitettaessa. 60 109 38 70 1 1 0 0 1 2 100 182 
Lääkityksen yhteisvaikutukset tarkistetaan 
reseptilääkettä toimitettaessa. 41 75 53 96 5 9 1 1 0 0 100 181 
Lääkityksen päällekkäisyydet tarkistetaan 
reseptilääketta toimitettaessa. 19 34 51 93 24 44 4 7 2 3 100 181 
Itsehoito-osastolla on riittävästi henkilökuntaa. 25 46 60 108 13 24 2 3 0 0 100 181 
Lääkitysturvalllisuuden kehittäminen                         
Reseptilääkkeiden toimitusprosessi arvioidaan 
säännöllisesti riskitekijöiden tunnistamiseksi.  8 15 28 50 46 84 15 27 3 6 100 182 
Itsehoitoprosessi arvioidaan säännöllisesti 
riskitekijöiden tunnistamiseksi  6 11 25 45 48 87 17 31 4 8 100 182 
Lääkitysturvallisuuden edistäminen on osa apteekin 
laatujärjestelmää 20 36 35 64 17 31 16 29 12 21 100 181 
Lääkitysturvallisuuden itsearviointimittaristoa 
käytetään lääkitysturvallisuuden arvioinnissa ja 
riskitekijöiden tunnistamisessa  2 4 11 19 19 35 51 93 17 30 100 181 
Lääkkeen toimituspoikkeamien kirjaaminen ja 
käsittely                          
Toimituspoikkeamat korjataan ja käydään avoimesti 
läpi asiakkaan kanssa 73 133 23 42 3 6 0 0 1 1 100 182 
Kaikki havaitut toimituspoikkeamat kirjataan 65 118 26 47 8 14 1 2 0 1 100 182 
Toimituspoikkeama käsitellään poikkeaman 
tehneen työntekijän ja esimiehen kesken 46 84 30 55 11 19 10 19 3 5 100 182 
Toimituspoikkeamat käydään säännöllisesti läpi 
henkilökunnan kanssa avoimesti ja anonyymisti 25 46 28 50 25 46 20 37 2 3 100 182 
Toimituspoikkeamasta ei syyllistetä tapahtumassa 
mukana ollutta työntekijää 61 111 28 51 6 12 3 5 2 3 100 182 
Toimituspoikkeamat analysoidaan niiden taustalla 
olevien syiden selvittämiseksi 40 72 30 54 20 37 9 17 1 2 100 182 
Apteekin toimintakäytäntöjä on muutettu 
toimituspoikkeamien käsittelyn seurauksena 
vastaavien tilanteiden ehkäisemiseksi 27 49 36 64 24 44 8 15 5 8 99 180 
 
  
	  	  	  
 	  
Kysymys 1 b) Miten seuraavat asiat toteutuvat apteekissasi?  
Vastausvaihtoehdot: 1 = toteutuu erinomaisesti, 2 = toteutuu melko hyvin, 3 = toteutuu melko huonosti, 4 
= toteutuu huonosti, 5 = en osaa sanoa 
  1 2 3 4 5 Yht. 
% n % n % n % n % n % n 
Lääkkeenmääräämispoikkeamien raportointi ja 
käsittely                         
Lääkkeenmääräämispoikkeamat korjataan niin, että 
asiakas saa oikean lääkkeen ja poikkeamasta 
aiheutuu hänelle mahdollisimman vähän haittaa 82 150 17 31 1 1 0 0 0 0 100 182 
Lääkkeen määrääjään otetaan yhteyttä, kun 
havaitaan lääkkeenmääräämispoikkeama  74 135 19 34 5 9 2 3 0 1 100 182 
Lääkkeenmääräämispoikkeamat kirjataan 15 28 14 25 23 42 45 81 3 6 100 182 
Apteekki on sopinut muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa toimintatavoista, kun 
apteekissa havaitaan lääkkeenmääräämispoikkeama 4 8 11 21 22 40 50 90 13 23 100 182 
Tieto apteekissa kirjatuista lääkkeenmääräämis-
poikkeamista toimitetaan säännöllisesti 
terveydenhuollon yksikköön, jossa poikkeamat ovat 
tapahtuneet 4 7 2 4 4 7 80 144 10 17 98 179 
Lääkitysturvallisuusyhteistyö muun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kanssa                          
Apteekki tekee tiivistä yhteistyötä muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa 7 12 28 51 39 71 26 47 0 1 100 182 
Apteekki on sopinut muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa toimintatavoista, kun 
asiakkaan lääkityksessä havaitaan yhteisvaikutus 10 18 13 24 31 57 40 72 6 11 100 182 
Apteekki on sopinut muun paikallisen 
terveydenhuollon kanssa toimintatavoista, kun 
havaitaan kontraindikaatio 9 16 10 18 33 61 42 76 6 11 100 182 
Apteekista otetaan yhteys lääkkeen määrääjään, kun 
havaitaan tai epäillään lääkkeen väärinkäyttöä  19 34 50 90 24 44 4 8 3 5 100 181 
Apteekin yhteistyö kotisairaanhoidon sekä 
asiakkaana olevien palvelutalojen ja hoitokotien 
kanssa on tiivistä 22 40 38 70 26 47 11 20 3 5 100 182 
Apteekki järjestää lääkeneuvontapalvelua 
kotisairaanhoidolle, palvelutaloille ja hoitokodeille 9 17 12 21 34 61 41 74 4 8 100 181 
Apteekki tarjoaa aktiivisesti potilaiden 
lääkitysturvallisuutta edistäviä palveluita 
yhteistyökumppaneilleen 20 37 36 64 23 42 20 37 1 2 100 182 
Apteekki tarjoaa aktiivisesti lääkitysturvallisuutta 
edistäviä konsultaatiopalveluita hoitoyksiköille 3 5 7 12 24 43 61 109 5 10 98 179 
 
  
	  	  	  
 	  
Kysymykset 2, 3 ja 4 
Vastausvaihtoehdot: 1 = kyllä, 2 = ei, 3 = en osaa sanoa 
1 2 3 Yht. 
% n % n % n % n 
Onko apteekissasi kirjallinen toimintaohje seuraaviin 
prosesseihin?                 
Reseptilääkkeiden toimitus 71 128 22 40 7 13 100 181 
Reseptilääkkeen toimituksen yhteydessä annettava lääkeneuvonta 60 108 32 57 8 15 99 180 
Riskilääkkeiden toimitus 10 18 81 147 9 16 100 181 
Itsehoitoasiakkaan yksilöllinen lääkeneuvonta 60 106 33 59 7 13 98 178 
Lääkkeen toimituspoikkeamien kirjaaminen ja käsittely 84 153 12 21 4 8 100 182 
Lääkkeenmääräämispoikkeamien kirjaaminen ja käsittely 24 44 66 120 10 17 100 181 
Lääkitysturvallisuusyhdyshenkilö                 
Onko apteekissa nimetty lääkitysturvallisuudesta ja sen kehittämisestä 
vastuussa oleva farmaseutti tai proviisori? 16 30 67 121 17 31 100 182 
Sähköinen toimituspoikkeamien raportointi                 
Käytetäänkö apteekissa sähköistä toimituspoikkeamien 

















	  	  	  
 	  
Kysymys 5. Arvioi, kuinka merkittävästi seuraavat syyt vaikuttavat lääkityspoikkeamien ja läheltä piti 
-tilanteiden syntyyn apteekissasi.  
Vastausvaihtoehdot: 1 = erittäin merkittävästi, 2 = merkittävästi, 3 = ei kovinkaan merkittävästi, 4 = ei 
ollenkaan, 5 = en osaa sanoa 
  
1 2 3 4 5 Yht. 
% n % n % n % n % n % n 
Lääkkeeseen ja reseptiin liittyvät tekijät                         
Reseptin epäselvyys 20 36 34 63 43 79 2 3 0 1 100 182 
Samankaltainen lääkkeen nimi 18 33 48 88 29 52 4 8 1 1 100 182 
Samankaltainen lääkepakkaus 25 46 41 75 29 52 4 7 1 2 100 182 
Lääkevaihtoon liittyvä tekijä 6 11 27 48 52 95 13 23 2 4 100 181 
e-reseptiin liittyvä tekijä 7 12 12 19 21 33 8 13 52 82 87 159 
Toimintaympäristöön liittyvät tekijät                         
Kiire 36 66 40 73 19 34 4 7 1 1 100 181 
Vuokratyövoiman käyttö 4 8 16 28 30 55 38 69 12 21 100 181 
Liian vähäinen henkilökunta 13 23 26 48 34 62 26 47 1 1 100 181 
Lääketoimituksen keskeytyminen 18 32 39 70 31 57 10 18 2 4 100 181 
Lääkevarastoon liittyvä tekijä 5 9 20 36 44 80 30 54 1 3 100 182 
Tietojärjestelmien toimimattomuus 4 7 17 31 42 76 35 64 2 4 100 182 
Tietolähteiden huono saatavuus asiakaspalvelussa 4 8 7 13 36 64 50 90 3 5 99 180 
Asiakkaaseen liittyvä tekijä 21 39 45 81 30 55 2 4 2 3 100 182 
Melu 5 10 21 38 48 87 24 44 2 3 100 182 
Työyhteisöön ja työntekijään liittyvät tekijät                         
Työtehtävien organisointi 6 12 18 32 42 76 31 56 3 5 100 181 
Työilmapiiri ja johtaminen 8 15 19 35 37 66 34 62 2 3 100 181 
Osaamisen puute 7 12 16 29 44 80 32 59 1 1 100 181 
Väsymys 16 29 38 68 37 67 9 16 0 1 100 181 
Inhimillinen erehdys 46 84 40 73 13 23 1 1 0 0 100 181 
Huolimattomuus 15 28 33 60 38 68 13 23 1 2 100 181 
Muut tekijät                         
Puutteellinen lääkeneuvonta 6 10 20 37 51 93 18 32 5 9 100 181 






	  	  	  
 	  
Kysymys 6 a) Kuinka usein käytät seuraavie sähköisiä tietolähteitä työssäsi? 
Vastausvauhtoehdot: 1 = päivittäin; 2 = viikoittain; 3 = kuukausittain; 4 = pari kertaa vuodessa; 5 
= olen tutustunut, en käytä; 6 = en ole tutustunut; 7 = ei ole käytettävissä apteekissamme 
  
1 2 3 4 5 6 7 Yht. 
% n % n % n % n % n % n % n % n 
Terveysportin tietokannat                                 
Lääketietokannat 64 117 20 36 3 6 3 6 3 5 2 4 5 8 100 182 
Läkärin-/sairaanhoitajan 
tietokannat 15 27 38 68 23 41 6 12 4 7 6 12 8 14 99 181 
Lääkkeet ja munuaiset 0 1 6 10 12 22 14 25 20 36 32 57 16 29 99 180 
Raskaus ja imetys 4 8 25 45 35 63 13 24 6 10 12 21 5 10 99 181 
Luontaistuotteet 0 0 8 14 25 44 18 32 12 22 28 50 9 17 98 179 
Lääke ja laboratorio 0 0 2 4 7 12 14 25 8 15 56 99 13 24 98 179 
Muut tietolähteet                                 
Käypä hoito -suositukset 7 12 29 53 39 71 23 42 2 3 0 1 0 0 100 182 
Interaktiotietokannat 68 123 22 40 6 11 0 1 2 3 0 1 2 3 100 182 
Terveyskirjasto 23 42 29 52 24 44 9 17 5 9 9 16 1 1 99 181 
Pakkausselosteet 32 59 43 79 21 38 3 5 1 1 0 0 0 0 100 182 
Valmisteyhteenvedot 48 87 29 53 19 34 2 4 1 2 1 1 0 0 99 181 
Pharmaca Fennica -tieokanta 82 150 10 19 2 4 1 1 2 4 2 3 1 1 100 182 
Tietotippa 78 141 9 17 3 5 1 2 4 7 0 0 5 9 99 181 
Yliopiston Apteekin tietotekstit 6 11 3 5 4 8 4 7 6 10 34 60 43 78 98 179 
Fimean iäkkäiden lääkityksen 
tietokanta 4 7 15 27 15 27 21 38 21 37 23 41 1 3 99 180 
Fimean erityisluvallisten 
lääkevalmisteiden tietokanta 0 0 6 11 27 49 42 77 9 16 15 27 1 2 100 182 
Fimean lääkehaku 0 1 12 21 38 69 33 60 7 13 9 17 1 1 100 182 
Euroopan lääkeviraston 
verkkosivut 0 0 1 3 6 10 18 32 20 36 53 96 2 4 99 181 
Kelan lääkehaku 1 1 12 22 34 62 26 47 10 18 16 29 1 1 99 180 
Salkku 68 122 14 26 7 13 3 6 2 3 1 2 5 9 99 181 
Salko-tietokanta 4 7 15 26 21 38 11 20 21 37 20 35 8 15 98 178 
Lääkeyritysten verkkopalvelut 0 0 16 28 31 56 31 56 9 15 11 19 2 4 98 178 
Potilasjärjestöjen 




	  	  	  
 	  
Liite 7. Lääkitysturvallisuuden riskitekijöitä koskeneen kysymyksen avoimet vastaukset 
(n=21). Taulukon ulkopuolelle jätettiin kaksi strukturoitujen väittämien kanssa 
yhtenevää vastausta.  
Lääkevalikoimaan liittyvät tekijät 
Varaston loppuminen tai vaihtuminen (n(F)=1) 
Lääkkeiden saatavuuspoikkeamat tukuista (n(A)=1) 
Geneerisen lääkevalikoiman jatkuva muuttuminen (n(A)=1) 
Samankokoiset lääkepakkaukset vaikka eri tablettimäärä (n(A)=1) 
Useasti tehty lääkevaihto (n(A)=1) 
Lääkepakkausten huonot merkinnät (n(A)=1) 
Tiedon kulku 
Annoksen muutos ilman reseptimerkintää (n(A)=1) 
Pätkivä tiedonkulku työyhteisön sisällä (esim. keskeneräisistä asioista) (n(F)=1) 
Lääkäriä ei tavoiteta epäselvissä tilanteissa (n(A)=1, n(F)=1) 
Asiakkaan tietämys lääkkeistä 
Potilaan asiamies ei tiedä (n(A)=1) 
Asiakkaan huono kuulo ja korkea ikä (n(A)=1) 
Asiakkaat eivät aina tunnista omia lääkkeitään, jos käytössä on rinnakkaisvalmiteita (n(F)=1) 
Muut tekijät 
Ruuhkan paine (n(F)=1) 
Apteekkiohjelma ei lääkettä valittaessa lääkeaineen nimellä näytä edellistä toimituskertaa, sama ongelma 
e-reseptissä (n(F)=1) 
Asiakas uusii reseptejä apteekin kautta käymättä lääkärissä pitkään aikaan, jolloin lääkityksen tarve on 
muuttunut, mutta vanhaa lääkitystä vain jatketaan (n(A)=1) 
Apteekkitaloudenpidon ylikireys vaikuttaa erityisosaajien palkkausmahdollisuuksiin, mm. proviisorit 
huolestuttavasti vähenemässä apteekeissa (n(A)=1) 
Liika keskittyminen hintaneuvontaan (n(A)=1) 
"Omista asioista" juttelu kollegoiden kanssa, joka johtaa tarkkuuden herpaantumiseen (n(A)=1) 
 	  	  
 	  
